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Dans quelle mesure les incitations tarifaires et la procédure de mise
sous accord préalable ont-elles contribué au développement de la
chirurgie ambulatoire ?

Résumé

Afin d’accompagner le développement de la chirurgie ambulatoire (hospitalisation sans nuitée), le
ministére de la santé a introduit en 2009 une tarification identique pour les séjours de quelques
pathologies quel que soit le mode de prise en charge (en ambulatoire ou avec nuitée et non sévéres).
Cette incitation tarifaire a réaliser les séjours de chirurgie en ambulatoire a été peu a peu étendue,
puis généralisée a partir de 2014, mais son impact sur le changement des pratiques hospitaliéres reste
a mesurer, d’autant plus que, dans le méme temps, I'Assurance Maladie implémentait pour un
nombre croissant de gestes chirurgicaux une procédure de mise sous accord préalable (MSAP) en cas
de prise en charge en hospitalisation compléte. Nous tirons parti de la progressivité de la mise en
place de ces deux mesures pour évaluer leur impact sur le taux d’ambulatoire des premiéres
pathologies concernées, par comparaison avec les autres pathologies. En présence d’un possible biais
de sélection, nous construisons pour chaque pathologie incitée un « contréle synthétique » a partir de
pathologies non incitées. Ce contréle synthétique permet de reproduire a la fois une perspective de
taux de chirurgie ambulatoire 4 moyen-terme — tel qu’évaluée par des sociétés savantes médicales — et
des taux de chirurgie ambulatoire comparables a ceux de la racine incitée avant la mise en place des
deux mesures. Pour de nombreuses pathologies visées, les hopitaux publics ont augmenté la pratique
de la chirurgie ambulatoire en réaction a la politique incitative de tarif unique ou a la politique
contraignante de MSAP menée a partir de 2008/2009. Cette augmentation ne semble en général pas
s’étre accompagnée d’'une augmentation des réadmissions ou d’une augmentation du nombre total de
séjour. Ces effets sont plus rarement observés dans le secteur privé, et ne sont quasiment plus
observés dans I'extension en 2012 de I'une ou de l'autre politique.

Mots-clés : Chirurgie ambulatoire ; Incitations financiéres ; Tarifs ; Mise sous accord préalable ;
Controle synthétique

To what extent have tariff incentives and the prior approval procedure
contributed to the development of day-care surgery?

Abstract

In order to foster day-care surgery (hospitalization without overnight stay), the French Ministry of
Health introduced in 2009 a single tariff for the stays of some pathologies regardless of the mode of
care (they are a day-care stays or overnight and non-severe stays). This price incentive to carry out
day-care surgery was gradually extended, and generalized from 2014 on. However, its impact on the
change in hospital practices remains to be assessed, especially since, at the same time, the Health
Insurance implemented a prior approval procedure (MSAP) for a growing number of surgical
procedures in the event of full hospitalization. We take advantage of the progressive implementation
of these two policies to assess their impact on the day-care rate of the first targeted pathologies, in
comparison with other pathologies. In the presence of a possible selection bias, we construct for each
targeted pathology a "synthetic control" from non-targeted pathologies. It aims at reproducing both
perspectives of day-care rate in the medium term — as assessed by medical learned societies — and
day-care rates comparable to those of the targeted pathology before the implementation of the two
measures. For many of the targeted pathologies, public hospitals have increased the practice of day-
care surgery in response to the single tariff incentive policy or MSAP's constraining policy conducted
from 2008/2009 onwards. This increase does not generally seem to have been accompanied by an
increase in readmissions or an increase in the total number of stays. These effects are less frequently
observed in the private sector, and are almost no longer observed in the 2012 extension of either of
the two policies.

Keywords: Day-care surgery — financial incentives — DRG — Prior approval policy — Synthetic control

Classification JEL : 111, 118
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1 Introduction

1.1 Les politiques évaluées

Depuis quelques années, les pouvoirs publics frangais promeuvent la chirurgie ambulatoire, c’est-a-

dire les actes opératoires permettant la sortie du patient le jour méme de leur intervention. C’est un
vecteur d’amélioration de la qualité et de la sécurité des prises en charge des patients, dans la mesure
ou cela permettrait notamment de réduire les risques d’infections nosocomiales, mais aussi d’améliorer le
confort de ces patients, en leur permettant de regagner leur domicile plus tot. A coté de cet objectif de
santé publique et de qualité, cette forme de prise en charge est aussi souvent reprise comme un élément
permettant de maitriser les dépenses de soins, car une prise en charge en ambulatoire est moins cotiteuse
qu’une prise en charge en hospitalisation complete. Enfin, son développement pourrait conduire les éta-
blissements hospitaliers a repenser leur gestion des flux ainsi que leur organisation interne. Cependant,
jusqu’a récemment, la chirurgie ambulatoire avait du mal & dépasser les réticences des professionnels
francgais qui peuvent notamment préférer garder le patient un peu plus longtemps en cas d’éventuelles
complications (Cash, Cash, & Dupillet} 2011b]).
Ce type d’interventions se développe malgré cela depuis une dizaine d’année : le taux de chirurgie ambu-
latoire est ainsi passé de 32,3 % en 2007 &4 42,7 % en 2013 (ATIH. 20144), et 51,7 % en 2017|H Les pouvoirs
publics visaient ainsi une cible comprise entre 55 % et 66 % fin 2018 (Bert et al [2014). Aujourd’hui, cet
objectif est porté & 70 % d’ici 2022(Cour des Comptes, [2018)). Toutefois, malgré ce fort développement, la
Cour des comptes pointait encore en 2013 le développement tardif de la chirurgie ambulatoire en France,
notamment en comparaison internationale (Cour des Comptes, [2013). Les marges de progres en France
impliqueraient, d’apres la Cour, un potentiel d’économies « considérables » (Cour des Comptes, [2017)).

Le retard de la France dans ce domaine a été documenté a la fin des années 1990 (Mahieu & Raffy-

Pihan, 1998]). Les décideurs publics ont alors adopté des approches différentes pour promouvoir le dé-
veloppement de la chirurgie ambulatoire. Les mesures ont d’abord été réglementaires, avec la levée de
certaines contraintes en 2003, mais aussi pédagogiques, avec des campagnes de sensibilisation des prati-
ciens menées par 1’Assurance Maladie depuis 2001, ou des programmes de formation menés par I’Agence
Nationale pour la Formation du Personnel Hospitalier (ANFPH) depuis 2003. Depuis 2008, I’action s’est
progressivement dirigée vers deux Voletsﬂ
D’une part, le ministere de la santé a mis en place des « tarifs uniques » a partir de I’année 2009. Pour
les pathologies visées par cette incitation tarifaire, les hopitaux regoivent le méme tarif si un séjour (de
faible gravité) a lieu en chirurgie ambulatoire ou 8’il a lieu dans le cadre d’une hospitalisation compleéte
avec quelques nuitées a l’hépitalﬂ Ces tarifs uniques ont d’abord été ciblés sur quelques pathologies, puis
ont peu a peu été élargis a quasiment I’ensemble des pathologies susceptibles d’étre traitées en chirurgie
ambulatoire.[]
D’autre part, I’Assurance Maladie a mis en place a partir de 2008 des mesures contraignantes avec la
Mise Sous Accord Préalable (MSAP) sur des actes pratiqués avec hospitalisation conventionnelle par
certains hopitaux. En d’autres termes, les établissements visés par une MSAP doivent, pour ces actes,
justifier aupres de 1’Assurance Maladie de leur prise en charge en hospitalisation conventionnelle plutot
qu’en ambulatoire.

Le présent travail vise & déterminer si ces deux politiques ont en effet contribué au virage ambulatoire,
ou si elles ont au contraire été sans effet notable sur les taux d’ambulatoire des séjours visés. Les deux
politiques ayant été directement appliquées a 1’échelle nationale, sur des pathologies ou des actes non-
aléatoirement sélectionnés, I’évaluation quantitative se heurte a la question du choix des contrefactuels a
utiliser pour estimer 'effet des politiques. Apres avoir présenté les conclusions actuelles de la littérature

1. Suivant un le nouveau périmetre de mesure de la chirurgie ambulatoire retenu par ’ATTH, il aurait varié de 47,9 %
en 2013 & 55,9 % en 2017. Voir https://www.scansante.fr/applications/action-gdr-chirurgie-ambulatoire|

2. Des modifications réglementaires ont également assoupli certaines conditions techniques de fonctionnement en 2012.
Depuis 2013, des recommandations organisationnelles et des outils logiciels médico-économiques sont également proposés
par la Haute autorité de santé (HAS) et I’Agence nationale d’appui & la performance des établissements de santé et
médico-sociaux (ANAP) (HAS & ANAP| |2013| [2015).

3. Avant la mise en place de cette incitation, les hopitaux facturaient moins cher un séjour traité en chirurgie ambulatoire
qu’un séjour ayant lieu dans le cadre d’une hospitalisation compléte avec quelques nuits a 1’hopital.

4. 1l est & noter que ceci ne concerne que les séjours de faible gravité : la différence de tarif avec des séjours avec nuitée
et considérés comme trés séveres peut rester importante.


https://www.scansante.fr/applications/action-gdr-chirurgie-ambulatoire

économique et administrative sur ces sujets en section [1.2] nous précisons notre stratégie d’évaluation en
section

1.2 La littérature existante

En ce qui concerne les incitations tarifaires, plusieurs études étrangeres ont déja mis en évidence

que, dans un systéme de tarification & 'activité, les hopitaux étaient susceptibles de faire varier leur
activité suite a un changement des tarifs attribués aux pathologiesﬂ Ces résultats impliquent que « le
mécanisme tarifaire pourrait étre utilisé en tant qu’outil pour allouer les ressources de facon prioritaire
auzx traitements que le décideur veut privilégier » (Januleviciute et al., [2015). Il a aussi été montré que
cette réaction peut étre hétérogene suivant le type d’hépital (Dafny, |2005)[°] le type de pathologie (Ja-
nuleviciute et al., 2015 ; [Verzulli et al., 2016) ou impliquer un certain délai temporel (plus de deux ans)
pour voir les premiers effets apparaitre (Verzulli et al., 2016).
Récemment, plusieurs études sur ’Angleterre ont également mis en évidence que les tarifs pouvaient
influencer les médecins dans leur choix entre deux procédures médicales de qualités inégales. [Papanicolas|
let McGuirel (2015)) ont ainsi établi que la diminution en 2004 du tarif associé en Angleterre & une prothese
de hanche cimentée, recommandée par les sociétés médicales, relativement au tarif associé a une prothese
de hanche non cimentée, avait incité les chirurgiens en Angleterre & opter davantage pour les prothése
non cimentées que les chirurgiens en Ecosse (ot les tarifs relatifs ne variaient pas). En Angleterre, en
2010 et 2011, le décideur public a également décidé d’inciter financierement le recours a la chirurgie
ambulatoire pour 'ablation laparoscopique de la vésicule biliaire, en lui attribuant un tarif plus élevé
que dans le cas d’une hospitalisation compléte. |Allen, Fichera, et Sutton| (2016) estiment que cela a eu
pour effet d’augmenter de 6 points de pourcentage, sur un an, le taux de chirurgie ambulatoire réalisé
sur cet acte. Similairement, McDonald et al.| (2012)) et |O’Neill, Kreif, Grieve, Sutton, et Sekhon| (2016)
ont tous deux constaté qu’une incitation financiére visant a faire améliorer le traitement de la fracture
de la hanche augmentait la proportion de patients opérés dans les 48 heures et réduisait la mortalité.
Notons cependant que [McDonald et al.| (2012 n’obtenaient en revanche dans le méme temps aucun im-
pact sur les indicateurs nationaux de qualité et de résultats disponibles d’une incitation financiére pour
le traitement de I’AVC.

Cependant, en France, une premiere évaluation qualitative du dispositif de tarifs uniques menée en
2010 montrait que, sur quatre hopitaux enquétés, une seule direction avait une vraie connaissance des
pathologies bénéficiant du tarif unique, et aucun médecin (Cash et al., [2011b)). De fagon générale, les
auteurs concluaient de leurs entretiens que « ce n’est pas la politique tarifaire fine sur les tarifs (...) qui
a été moteur dans [le] développement [de la chirurgie ambulatoire] », mais plutdt « d’autres facteurs :
progres technique, organisation interne, pression de I’Assurance Maladieﬂ etc. ». Plus récemment, une
mission Igf-Igas menée par Bert et al. (2014) sur le développement de la chirurgie ambulatoire en France
note que la politique de tarif unique semble avoir eu des effets hétérogenes. Conscients de possibles
effets de sélection des pathologies ayant bénéficié d’un tarif unique, les rapporteurs n’en tiraient pas
de conclusion en termes de causalité, mais recommandaient malgré tout de conserver I'incitation car il
leur semblait qu’elle « adresse un signal positif auzx établissements » en faveur du développement de la
chirurgie ambulatoire. La question de efficacité des tarifs uniques pour le développement de la chirurgie
ambulatoire reste ouverte.

5. La plupart de ces études tirent parti d’un changement spécifique de tarification et concernent les Etats-Unis (Newhouse
1989), [Cutler| (1995)), (1998)), |Gilman| (2000)), |Lindrooth, Bazzoli, et Clement| (2007), |[Heaton et Helland| (2009), Liang
2015)), Shin| (2018)), mais aussi I’Allemagne (Jiirges & Koberleinl [2015) ou le Japon (Shigeoka & Fushimi| [2014). [Dafn
2005) et [Shin| (2018) aux Etats-Unis, [Januleviciute, Askildsen, Kaarboe, Siciliani, et Sutton| (2015) en Norvege, [Salm
et Wiibker| (2018) en Allemagne et [Verzulli, Fiorentini, Lippi Bruni, et Ugolini| (2016)) en Italie utilisent pour leur part
des changements exogénes portant sur un nombre conséquents de pathologies. Il est a noter que la réaction précise des
établissements de santé semble dépendre du contexte : ils peuvent « surcoder » des séjours ou sélectionner les patients,
comme cela a été le cas aux Etats-Unis en 1998 ou en 2003 (Dafny] (2005) ; [Shin| (2018)); ils peuvent aussi augmenter -ou
diminuer- leur activité en réaction & une augmentation du tarif associé a une pathologie, comme respectivement montré en
Norvege (Januleviciute et all, [2015)), en Italie (Verzulli et al., [2016)), ou en Allemagne (Salm & Wiibker] [2018).

6. [Dafny| (2005) obtient un effet plus fort sur les hopitaux privés. A contrario, dans le contexte italien, |Verzulli et al.
lj ne trouvent pas d’impact du degré d’autonomie financier ou administratif.

7. La mise sous accord préalable de I’Assurance Maladie était bien connue des différents acteurs et considérée comme
efficace, sachant cependant que les quatre établissements étaient tous en mise sous accord préalable sur au moins un acte.




En ce qui concerne la mesure contraignante de mise sous accord préalable (MSAP), plusieurs études
locales semblent attester qu’elle a eu un impact fort sur les taux d’ambulatoire des gestes chirurgicaux
concernés. Une partie de cet effet semble venir du rattrapage opéré par les hopitaux directement concer-
nés par cette procédurelﬂ (i.e. sous MSAP stricte). La mission Igf-Igas concluait pour sa part que « son
impact est variable selon les gestes et la hausse du taux, quelquefois spectaculaire, est dans certains cas
transitoire, celui-ci revenant parfois a son étiage aprés la période de mise sous entente ».(Bert et al.
2014) Mais ces études sont essentiellement descriptives, ne tenant compte, par exemple, ni de la sélection
des établissements ou des gestes, ni de facteurs conjoncturels.

1.3 La stratégie d’évaluation

Nous nous concentrons sur les différentes vagues de mise sous accord préalable (en 2008, 2009 et
en 2012) et de tarifs uniques (en 2009 et 2012) qui ont précédé la généralisation du tarif unique (en
2014). Ceci nous permet d’utiliser la variabilité temporelle de ces politiques, a savoir le fait que toutes
les pathologies n’ont pas été incitées au méme moment. Nous cherchons ainsi a estimer si 'une ou 'autre
de ces mesures a eu un impact sur le taux d’ambulatoire de ces pathologies par rapport aux pathologies
ne bénéficiant d’aucune incitation. Pour ce faire, pour chaque pathologie incitée, nous créons un contréle
synthétique qui reproduit sa trajectoire de taux d’ambulatoire avant 'incitation et ses perspectives de
chirurgie ambulatoire (telles qu’évaluées par des sociétés médicales, voir la partie [4) & partir de patho-
logies non incitées. Nous analysons ensuite si des effets significatifs sont obtenus en présence de chaque
politique et/ou des deux.

A notre connaissance, c’est la premiére évaluation quantitative de Pimpact de ces deux dispositifs
sur le développement de la chirurgie ambulatoire. La stratégie d’évaluation retenue, avec création de
controles synthétiques, offre de nombreux avantages. Premierement, elle nous permet d’étudier une cin-
quantaine de pathologies différentes bénéficiant d’un tarif unique ou d’un fort taux de séjours concernés
par la MSAP, alors que la majorité des études se concentrent en général sur une seule pathologie (comme
Allen et al.|(2016)) ou|[Papanicolas et McGuire| (2015)). Deuxiémement, nous pouvons explicitement tenir
compte du phénomene de sélection des pathologies visées par les dispositifs, en tenant compte a la fois des
trajectoires passées des variables étudiées mais aussi des potentiels de chirurgie ambulatoire des racines
étudiées, tel qu’établis par des sociétés savantes médicales. Troisietmement, comme |Allen et al.| (2016]),
nous pouvons également étudier 1’évolution, suite a une augmentation du taux d’ambulatoire exogene,
de plusieurs indicateurs complémentaires d’intérét pour le décideur public comme la réhospitalisation ou
le nombre total de séjours.

La suite de cet article est organisée de la maniére suivante. Nous rappelons en partie [2] le contexte
réglementaire : comment fonctionne le systeme de tarification a l'activité en France et quel est le
fonctionnement des deux incitations étudiées. Nous précisons en partie [3|les données utilisées, et présen-
terons quelques statistiques descriptives. La méthode employée, inspirée d]Allen et al.| (2016) et d]Abadie,
Diamond, et Hainmueller| (2010)), est présentée en partie |4l Sont présentés en partie [5| les résultats sur
le taux d’ambulatoire, et en partie [6] ceux sur les variables complémentaires. La partie [7] synthétise les
résultats obtenus et la partie [§ en discute la portée.

8. Par exemple, en Aquitaine, entre 2008 et le 1°* semestre 2010, le taux de chirurgie ambulatoire est passé sur I’ensemble
des gestes ciblés de 46 % a 79 % pour les 28 établissements ayant été 1’objet d’'une MSAP, et de 73 % a 79 % sur
I’ensemble des établissements. Sur les établissements ciblés, cette progression varie suivant les gestes entre +4 % et +76 %
(CPAM.Aquitaine} [2011)). En Lorraine, le taux d’ambulatoire est passé pour ’ensemble des gestes ciblés de 74 % a 80 %, avec
une forte variation entre gestes marqueurs (plus de 20 % de points de pourcentage pour la chirurgie des hernies inguinales
ou la chirurgie des bourses par exemples, ce gain ayant été essentiellement réalisé en 2010) (Gara & Pereiral 2012). En
Champagne-Ardennes et en Lorraine, [Pereira, Cerejo, Francois, et Mineur| (2012]) notent que pour les cing gestes placés en
MSAP dés 2008, les établissements soumis a la procédure ont eu des augmentations de taux d’ambulatoire significativement
plus importantes que les établissements non soumis & la procédure.



2 Le contexte réglementaire en France : tarification a ’activité,
tarif unique et mise sous accord préalable

2.1 La tarification des séjours au sein de groupes homogenes de malade

En France, chaque séjour & I'hopital est classé dans un groupe homogene de malades (GHM) en
fonction de critéres précis (diagnostic principal, actes pratiqués, diagnostics associés, etc.). A chaque
GHM correspondent deux grilles de tarifs établies a 1’échelle nationale, I'une pour le secteur public (dit
« secteur »)H et Pautre pour le secteur privé (dit « secteur »). Ces deux grilles couvrent
des périmétres de coiits différents et cherchent & tenir compte des spécificités de chaque secteur (Aballea,
Bras, & Seydoux, 2006). Les changements de GHM et de tarifs sont publiés en février et effectifs au
1°* mars de chaque annéeH Ces tarifs ont été établis en 2009 et 2010 sur la base des cofits moyens
constatés, avec des changements pour respecter I’Objectif national des Dépenses de Médecine, Chirurgie,
Obstétrique, et odontologie et pour limiter les changements brusques d’une année sur l'autre.
Depuis 2011, les tarifs sont en général recalculés a la marge sur la base des tarifs des années précédentes

et de 11ODMCO

Les GHMSs sont codés en six caracteéres (voir le . Les cinq premiers caracteres, que 1’on
appelle « la racine du GHM », définissent la pathologie. Le sixieme caractéere du GHM correspond a un
niveau de sévérité allant de 1 a 4 pour les hospitalisations complétes, prenant la valeur « J » pour les
hospitalisations en ambulatoire et parfois la valeur « T » pour les hospitalisations de treés courte duréeE
Méme au sein d’'un GHM donné, le tarif finalement donné peut varier pour les plus courts séjours, car est
alors appliquée une déduction (forfaitaire ou proportionnelle & la durée sous une durée donnée, appelée
« borne basse »). Par exemple, pour le GHM "06C071" correspondant aux interventions mineures sur
I'intestin gréle et le cblon, niveau 1", la borne basse est fixée a 3 jours en 2011. Ainsi, pour un séjour
classé dans ce GHM, le tarif de ce séjour sera minoré si la durée du séjour est inférieure & ce seuil. A
lopposé, ce tarif peut aussi varier pour les trés longs séjours.

Graphique 1 — Un exemple de GHM : le GHM 06C101 (correspondant aux interventions
réparatrices pour hernies et éventrations pour les moins de 18 ans, de sévérité 1)

Racine de GHM Niveaux de sévérité depuis la

version 11 (2009)

de la CMD / \ J - ambulatoire (sans nuitée)

T : de frés courte durée
Type de prise en charge par ordre de priorité
C — Chirurgie avec acte classant opératoire Compteur
K —techniques peu invasives avec acte classant non opératoire
M — groupe « medical » sans acte classant
Z — groupe indifférencié avec ou sans acte classant opératoire

Avant 2009, il n’existait pas de GHM en « J ». Pour chaque spécialité médicale, la plupart des séjours
inférieurs a 2 jours étaient regroupés dans un GHM au faible tarif. Ainsi, lorsque la prise en charge
pour un séjour de la racine correspondante pouvait étre réalisée soit en hospitalisation complete, soit
en ambulatoire, ce dernier mode de prise en charge débouchait sur un tarif inférieur. Cette tarification
n’incitait donc pas les hopitaux a développer la chirurgie ambulatoire, d’autant plus qu’elle est soumise
en France a des contraintes précisesE et que son développement nécessite des efforts de réorganisation
importants.

9. Plus précisément, le secteur concerne les hopitaux du secteur public, ainsi qu’une trés grande majorité des
hépitaux du secteur privé & but non lucratif.

10. Pour cette raison, ’année tarifaire 2006 désigne par exemple les douze mois s’écoulant du 1°" mars 2006 (inclus) au
1°T mars 2007 (non inclus).

11. Par exemple, les interventions réparatrices pour hernies et éventrations pour les moins de 18 ans comporte en 2013
cing GHMs : « m » en ambulatoire (58,7 % des séjours de cette racine), « » (39,9 %), « » (0,8 %),
« » (0,5 %), « » (0,1 %).

12. Des décrets en 1992 et en 2005 ont notamment imposé que ces unités de chirurgie ambulatoire soient clairement
distinctes des autres activités de ’hopital, avec un personnel en propre et suffisant (il faut par exemple au moins un
infirmier pour 5 patients présents), que la plage d’ouverture soit de 12 heures au maximum, etc.



2.2 La mise en place du « tarif unique »

L’incitation tarifaire mise en place et progressivement étendue a I’ensemble des racines consiste a
appliquer un tarif identique pour une prise en charge en ambulatoire (sans nuitée) et une prise en charge
conventionnelle de faible niveau de sévérité (avec nuitée). Cela peut s’obtenir en unifiant les tarifs du
GHM de niveau 1 et du GHM de niveau J (lorsque ce dernier existe), ou en supprimant la borne basse
du GHM de niveau 1. Il repose sur un mécanisme économique intuitivement simple. Avant la mise en
place du tarif unique, le tarif payé a I’hopital pour une opération en chirurgie ambulatoire est plus
faible que le méme tarif payé a ’hopital pour une opération en chirurgie avec hospitalisation compléteH
Autrement dit, le tarif relatif d’'un séjour en chirurgie ambulatoire par rapport au méme séjour en hos-
pitalisation complete est inférieur a 1. Avec la mise en place d’un tarif identique pour les deux types de
prises en charge, ce ratio augmente jusqu’a atteindre 1. Les hopitaux sont donc incités par cette poli-
tique & augmenter leur taux de chirurgie ambulatoire. De plus, comme le colit d’un séjour en chirurgie
ambulatoire est plus faible que celui d’un méme séjour en hospitalisation complete, avec un tarif unique,
la marge de I’établissement est nécessairement plus élevée si le séjour est réalisé en chirurgie ambulatoire.

Ce dispositif n’est a priori pas coliteux pour 1’Assurance Maladie : il consiste en un rééquilibrage du
prix relatif d’une opération en chirurgie ambulatoire vis-a-vis d’une opération en hospitalisation com-
pléte. Ceci peut étre obtenu en augmentant le tarif associé a la premiere, en diminuant le prix associé a
la derniere, ou en combinant ces deux méthodes. Dans un cadre statique, la politique peut étre neutre
budgétairement & un niveau agrégé si le tarif unique retenu correspond au colit moyen sur ’ensemble du
GHM. Dans ce cas, des économies peuvent étre réalisées a moyen terme par I’Assurance Maladie en cas
d’augmentation du taux de chirurgie ambulatoire : lors des revalorisations ultérieures des tarifs, le cofit
moyen sur ’ensemble du GHM devrait alors se rapprocher de plus en plus du colit d’un séjour réalisé en
ambulatoire.

Les premiers tarifs uniques en 2009 consistaient en une moyenne des tarifs de niveau 1 et J, moyenne
pondérée par le pourcentage respectif de séjours dans le secteur (ex-DG| ou |ex-OQN]) ot la proportion
d’ambulatoire était la plus élevée. Cela correspondait plutot a un cas légerement défavorable (de fagon
agrégée) aux hopitaux. Ainsi, en 2010, Pavantage tarifaire accordé aux GHM ambulatoires incités a rap-
porté moins aux hopitaux que la pénalisation tarifaire appliquée aux GHM de niveau 1 correspondant
(Bras, Vieilleribiere, & Lesteven, 2012). Pour la campagne de tarifs 2014 (non étudiée), le choix a été
fait d’avoir des tarifs uniques « plutot bas » sur les GHM ou la chirurgie ambulatoire est tres développée
(supérieure & 50 %) et « plutét haut » sur les GHM ot la chirurgie ambulatoire est peu développée
(inférieure & 10 %) et neutre sur les GHM intermédiaires (Bert et al.l 2014).

Le dispositif d’incitations tarifaires s’est déployé progressivement par différentes vagues successives
(voir ANAP et HAS| (2014]) ; Bert et al.| (2014]) ; |Cash et al| (2011b))). Par exemple, dans le secteur
public, en 2009, le dispositif s’est appliqué a 17 racines de GHM sur les 223 racines de chirurgie du
champ étudié. Il a été étendu en 2012 pour concerner alors 38 racines, puis en 2013 pour concerner 43
racines. Il a finalement été généralisé en 2014 a I’ensemble des racines pour lesquelles une prise en charge
en ambulatoire est possible, avec la suppression des « bornes basses » pour les racines ot cette prise en
charge est rare. Un pourcentage de plus en plus important des séjours a été concerné par cette incitation

(voir le ableau 1).

2.3 La mise sous accord préalable de « gestes marqueurs »

Dans le méme temps, I’Assurance Maladie a également cherché a promouvoir la chirurgie ambula-
toire via une procédure de Mise sous Accord préalable (MSAP) de « gestes marqueurs ». Cette politique
consiste a définir des regroupements d’actes pouvant étre pratiqués de fagon courante en ambulatoire (les
« gestes marqueurs ») et a établir quels étaient les hopitaux qui les réalisaient le moins en ambulatoire.
Pendant une période d’au maximum 6 mois (sauf renouvellement), ces derniers doivent alors obtenir
I’accord préalable de I’Assurance Maladie pour réaliser le séjour en hospitalisation complete s’ils veulent

13. Avant 2009, il faut y préciser : « a l’exception des séjours d’une nuitée ». En effet, avant la mise en place de la version
v11 des GHMs, les séjours de moins de 2 jours (et donc ceux sans nuitée et avec une nuitée) bénéficiaient déja d’un méme
tarif (mais qui n’était pas propre au GHM et pouvait sensiblement différer de celui pour des séjours un peu plus longs).

10



Tableau 1 — La montée en charge du dispositif d’incitations tarifaires a la chirurgie ambu-
latoire

Année . . . Part des racines avec tarif unique
N Nombre de racines avec tarif unique .
financiere en termes de nombre de séjours
secteur privé secteur public secteur privé secteur public
(ex-OQN) (ex-DG) (ex-OQN) (ex-DG)
2006 0 0 0% 0%
2007 0 0 0% 0%
2008 0 0 0% 0 %
2009 20 17 41,3 % 23,9 %
2010 20 17 41,4 % 24,7 %
2011 20 18 41,4 % 24,9 %
2012 41 38 54,2 % 36,9 %
2013 46 43 58,1 % 40,5 %
2014 98 105 96,8 % 95,6 %

Note : L’année tarifaire 2008 correspond & la période allant du 1°* mars 2008 inclus au 1°* mars 2009 non inclus. Dans ce
tableau, les mois de janvier et février de l'année civile (A+1) ne sont pas inclus dans 'année tarifaire A car ils n’étaient
pas disponibles pour I’année tarifaire 2014.

Lecture : En 2009, 17 racines du champ dans le secteur public bénéficiaient d’un tarif unique. Ces racines
correspondent & 23,9 % des séjours (incluant tous les niveaux de sévérité).

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu une
activité de chirurgie de 2006 & 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO (version vlle de la classification des GHM), traitement auteurs.

que ce séjour puisse étre tarifé.

Cette procédure contraignante est montée en charge en méme temps que la politique du tarif unique :
elle a concerné 5 gestes marqueurs en 2008, 17 en 2009, 38 en 2012 et 43 en 2013@ Certes, elle a concerné
en pratique un nombre limité d’hépitaux (moins de 200 en 2012 (Bert et al., 2014)) mais est susceptible
d’affecter aussi les pratiques des hopitaux non placés en MSAP. En effet, il est vraisemblable que ces
derniers ne veulent pas subir cette procédure contraignante ; de plus, elle fournit une information claire,
au niveau national, sur les actes pouvant étre pratiqués en routine en ambulatoire. Ainsi, par la suite,
nous considérons qu’'un séjour a été 'objet de la politique de la MSAP s’il comporte I'un des gestes
marqueurs concernés par cette politique (¢f partie 3 pour plus de précisions) et ce que I'hopital ait été
ou non effectivement placé en MSAP par 1’Assurance Maladie. C’est ce que nous appelons par la suite
le « controle lache », par contraste avec le « controle strict » lorsque I’hopital est effectivement placé
en MSAP pour ce geste marqueur (voir . Se focaliser sur le controle lache plutot que sur le
contrdle strict permet de ne pas considérer comme non incités des séjours qui le sont potentiellement :
cette approche conservatrice est liée & notre stratégie d’évaluation (nous comparons des racines "incitées"
a des racines "non-incitées") et se justifierait pleinement ex-post si nous obtenions des effets du controle
lache qui sont trop importants pour résulter du controle strict.

2.4 Les racines « incitées »

Par la suite, nous considérons qu’une racine est incitée si un tarif unique lui est appliqué ou si ses
séjours font I'objet d’un controle lache. Nous retenons donc une grille de classement des séjours en ra-
cines de GHM. Cette grille est adaptée a l'incitation tarifaire étudiée, puisque le tarif unique se fait au
niveau de la racineE En revanche, la MSAP se fait au niveau d’un geste marqueur, c’est a dire d’'un
regroupement d’actes. Afin d’identifier cette incitation au niveau de la racine, nous avons calculé pour
chaque racine et chaque année tarifaire le pourcentage de séjours pour lequel figure au moins un acte

14. La liste des gestes marqueurs est disponible & l’adresse : http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/
directeurs-d-etablissements-de-sante/vous-informer/accord-prealable-et-chirurgie-ambulatoire/les-gestes
-chirurgicaux-concernes.php. Certaines conditions particuliéres n’ont pas pu étre bien prises en compte, tel le fait que
I’acte soit unique. Cela sera signalé lorsque nécessaire.

15. Cela est vrai aux petites erreurs prés de ’harmonisation des versions de GHM (voir la note de bas de page .
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Graphique 2 — La montée en charge du dispositif de Mise sous accord préalable (MSSAP)

p-oe 2002 2010 201l 20482 2018 2014

Note : L’année tarifaire 2008 correspond & la période allant du 1°* mars 2008 inclus au 1°* mars 2009 non inclus. En
revanche, les mois de janvier et février 2015 ne sont pas utilisés dans I’estimation correspondant & I’année tarifaire 2014.
Lecture : En 2008, les séjours pour lesquels un hopital est susceptible d’étre placé en mise sous accord préalable (controle
lache) représentent 19 % des séjours du champ.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 a 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO 2006-2014 (version vlle de la classification des GHM), traitement auteurs.

concerné par la MSAP. Nous considérons qu’une racine bénéficie potentiellement d’un controle lache - et
est donc considérée comme « incitée » - lorsque ce pourcentage est supérieur a 10 %. Nous choisissons
un seuil assez bas en raison de notre stratégie d’évaluation, consistant & comparer les racines incitées a
des racines « de controle »E Si ces dernieres bénéficiaient elles aussi d’une politique d’incitation, cela
pourrait nous conduire & sous-estimer 'impact de la politique. Un seuil si bas assure que ['on ne prendra
pas parmi les racines de contrdle de racines qui aient substantiellement bénéficié de la MSAP.

Nous retenons la racine de GHM comme grille de classement parce que notre étude a pour visée pre-
miere la détermination de I'impact du tarif unique. En effet, la classification d’un séjour suivant les actes
pourrait dépendre du choix du chirurgien de se tourner vers une hospitalisation en ambulatoire, ce qui
serait de nature a biaiser les résultats. La grille de classification par racines de GHMSs est en théorie plus
robuste & ces problémes car elle est fondée en premier lieu sur le diagnostic principal.

3 Données et statistiques descriptives

3.1 Données

Les données utilisées sur l'activité hospitaliere proviennent du Programme de médicalisation des sys-
témes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-MCO|) pour la période
allant de mars 2006 a février 2014 : il s’agit du recueil exhaustif des hospitalisations en France, utilisé
pour le financement des établissements de santé par le biais de la tarification a l'activité . Nous
commencons notre étude a I’année tarifaire 2006, et 'arrétons a I’année tarifaire 2013, derniére année
tarifaire avant la généralisation du dispositifE Ces fichiers comportent un grand nombre d’informations
sur chaque séjour et sur son patient : le mois calendaire de sortie, la durée du séjour, le GHM utilisé pour
la facturation et celui qui aurait été utilisé lors de I'année tarifaire 2013 (dite vlle), le sexe du patient,
son age, le nombre de co-morbidités qu’il présentait, le nombre d’actes réalisés, etc. Comme ces fichiers
comportent I’ensemble des hospitalisations en France, ils permettent aussi de calculer des indicateurs de
réadmissions (voir [Yilmaz et Vuagnat| (2015b])). Similairement & ce qui a été réalisé par |Allen et al.| (2016
et conformément aux différents rapports de I’ATIH sur le sujet (ATIH| [2014b)), nous avons restreint le
champ de notre étude aux opérations de chirurgie, en excluant les séjours appartenant aux catégories
majeures de diagnostics 14 et 15, correspondant respectivement aux opérations de chirurgie sur

16. De plus, nous avons réalisé ez-post des tests de robustesse en modifiant le seul de 10 % 4 5 % ou a 15 %. Au niveau
de chaque racine, les effets sont en général trés similaires. Ponctuellement, la significativité peut varier ou le contrdle
synthétique ne pas étre considéré comme suffisamment robuste par nos tests. Cela semble arriver un peu plus souvent dans
le secteur privé et lorsque le seuil passe de 10 % a 5 %. Les conclusions générales n’en sont pas modifiées.

17. Les tarifs évoluant au 1°* mars, nous considérons par la suite des années tarifaires allant du 1°* mars de 'année
considérée et s’achevant fin février de I’année suivante.
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les grossesses pathologiques et les naissances. Le rapporte les principales caractéristiques de la
base d’étude.

Tableau 2 — Les caractéristiques de la base

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Niveau de sévérité du séjour (en %)
1 56 56 54 50 48 46 44 42
2 7 8 8 9 9 9 9 9
3 2 3 3 3 4 4 4 4
4 1 1 1 1 1 2 2 2
Ambulatoire (en J) 33 32 33 36 38 40 41 43
Financement de I’établissement (en %)
assimilé privé (ex-OQN) 61 60 59 59 58 58 58 58
assimilé public (ex-DG) 39 40 41 41 42 42 42 42
Caractéristiques des patients

hommes (en %) 47 48 48 48 48 48 48 48

age moyen (en années) 51.5 51.8 52.2 52.6 52.9 52.9 53.2 53.6

durée moyenne de séjour (en jours) 4.0 4.0 3.9 3.7 3.6 3.5 3.4 3.3

Temps de trajet & ’hopital (en min) 34.9 35.2 35.6 35.8 35.9 36.1 36.2 36.2
Nbr de diagnostics associés 1.4 1.4 1.4 1.5 1.7 1.8 1.9 1.9

Nbr d’actes réalisés 4.3 4.6 5.0 5.2 5.4 5.3 5.4 5.5

Nombre de séjours 5035190 | 4951199 | 4978072 | 5078551 | 5136940 | 5288089 | 5372189 | 5406323

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 a 2014.
Source : ATTH, PMSI-MCO (version vlle de la classification des GHM), traitement auteurs.

Bien que la derniere modification majeure du regroupement en GHMs remonte a 2009, des change-
ments mineurs de la classification interviennent tous les ans. Par exemple, de nouvelles racines ont été
créées en 2012, dont une partie importante a bénéficié du tarif unique. Comme Milcent| (2016)), nous
utilisons le regroupement rétrospectif des GHMs dans la version de la derniére année étudiée, en 1'oc-
currence 'année tarifaire 2013, ce qui permet d’étudier 'impact du dispositif malgré les subdivisions
de racines@ L’agrégation a été réalisée mensuellement et a 1’échelle nationale (dii au faible nombre
d’observations généralement attachées a chaque racine), mais en distinguant le secteur publiclﬂ
et le secteur privé puisque des tarifs différents y sont appliqués et que certaines suppressions
de bornes basses n’ont parfois pas eu lieu en méme temps dans le secteur public et le secteur privé@
De plus, cela peut aussi permettre de distinguer des effets différents par type de secteur, comme observé
aux Etats-Unis par Dafny| (2005) pour la pratique du « surcodage ».

Les listes des tarifs des GHM sont accessibles publiquement sur le site de ’ATTH, de méme que celles
des gestes marqueurs le sont sur le site de I’ Assurance Maladie. Nous avons également recu de I’Assurance

18. Un tel regroupement homogeéne pourrait soulever & son tour des problémes d’identification : par exemple, si une
nouvelle racine est créée a partir de séjours qui ’année précédente auraient été incités et d’autres qui ne l'auraient pas
été, quel statut d’incitation lui attribue-t-on 'année précédente ? Supposer qu’elle était incitée n’est qu’en partie vraie
et conduit & sous-estimer 'impact de la mise en place d’un tarif unique. Supposer qu’elle n’était pas incitée et la placer
parmi les racines contrdles risque de conduire a sous-estimer 'impact de l’incitation sur les autres racines incitées - si
I'incitation a un effet. En pratique, chaque séjour a été identifié comme ayant effectivement été incité ou pas avant de
pratiquer 'agrégation; cela a conduit a considérer que la racine (dans la version de la classification de 2013) n’était pas
incitée [respectivement : était incitée] lorsque le pourcentage de séjours réellement incités 'année considérée était inférieur
a5 % [resp. : supérieur & 95 %], il reste peu de cas & traiter. Par exemple, la racine 03C09 ayant 90 % de ses séjours avec
un tarif unique & partir de 2012, elle a été considérée comme incitée. Des choix similaires ont été réalisés dans le secteur
privé (respectivement : dans le secteur public) pour les racines 02C10, 06C25, 08C04, 08C13, 08C56b, 12C04b and 21C06
(respectivement : 02C12, 06C25, 08C13 et 12C04b). La racine 02C12 qui avait 50 % de ses séjours incités en 2009 dans le
secteur privé, puis aucun dans les années suivantes, a été considérée comme non incitée alors.

19. Par souci de simplification, nous désignons par "public" I’ensemble des établissements publics ainsi que la grande
majorité des établissements privés & but non-lucratif. Le terme "privé" désigne le reste des établissements privés a but non
lucratif ainsi que les établissements privés a but lucratif.

20. Par exemple la racine 08C28 a eu un tarif unique dés 2009 dans le secteur privé uniquement (par la suite, il est aussi
arrivé que le secteur public bénéficie de tarifs uniques avant le secteur privé).
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Maladie la chronologie compléte des mises sous accord préalable ayant effectivement affecté les hopitaux
sur la période.

Enfin, sept sociétés savantes médicales@ ont établi entre 2010 et 2013 des fourchettes de taux d’am-
bulatoire réalisables & « moyen terme » (ou « horizon 2016 ») pour les GHMs de leur spécialité. Sur les
223 racines de la classification en vigueur en 2013 (dans le champ considéré), nous disposons de taux
d’ambulatoire possibles & moyen terme pour 153 racines, soit 69 % des racines du champ. Ces fourchettes
comportent un taux haut et un taux bas. Lorsqu’un GHM est dans le périmetre de deux sociétés savantes,
nous avons retenu le taux haut (respectivement bas) moyen des deux taux hauts (respectivement bas)
recueillis.

3.2 Variable principale et variables complémentaires

Nous sommes principalement intéressés par I'impact éventuel des politiques étudiées sur le taux d’am-
bulatoire. Nous en retenons la définition la plus large, qui est accessible dans notre base de données@ :
la proportion de séjour sans nuitée parmi tous les séjours d’une racine de GHM.

Mais d’autres variables pourraient également avoir été impactées par I'un ou 'autre dispositif.

C’est le cas de la proportion de séjours de faibles gravité : les séjours de GHM terminant en « 1 », qui
sont les plus & méme d’étre « convertis » en séjours en ambulatoire du fait de la mesure. Une incitation
sur les séjours en ambulatoire devrait produire un effet d’ampleur similaire sur les séjours de niveau 1.
Nous étudions aussi I'impact de la mesure sur les séjours de gravité immédiatement supérieure, terminant
en « 2 » (voir la section . L’existence d’un effet des politiques étudiées sur ces séjours semble peu
vraisemblable, mais des effets nominaux liés au codage pourraient apparaitre. Par exemple, lorsque la
mise en place d’un tarif unique se traduit par une baisse du tarif associé & un séjour de niveau 1, cela
implique aussi une diminution du tarif du séjour de niveau 1 par rapport au tarif de niveau 2. Certains
hopitaux pourraient étre tentés de « surcoder » certains séjours de sorte que ceux-ci soient regroupés
dans des GHM de niveau de sévérité 2 (voir Dafny| (2005)).

Nous étudions aussi I'impact des incitations sur les séjours avec exactement 1, 2 ou 3 nuités. En cas
d’effet d’une des mesures sur le taux d’ambulatoire, nous nous attendons & observer également des effets
(de sens contraire) sur la proportion de séjours avec peu de nuitées.

De plus, les incitations pourraient développer la pratique de 'ambulatoire, soit par substitution avec
des patients qui seraient sinon restés une ou plusieurs nuits a I’hdpital, soit de fagon « extensive », c’est
a dire en admettant en pratique ambulatoire des patients qui n’auraient pas bénéficié d’opération sans
incitation. Il s’agirait d’une « demande induite », c’est a dire le développement de soins qui n’auraient
pas été prodigués a ces patients sans la mesure@ - ce qui a été observé sur les séjours chirurgicaux en
Italie par [Verzulli et al.| (2016) suite & une augmentation de tarifs. Nous étudions pour cela I’évolution
du nombre total de séjours des racines incitées.

Enfin, les taux de ré-hospitalisation a 7 jours et a 30 jours sont retenus a titre d’indicateur de
« qualité » des soins, car les réadmissions peuvent étre liées a des complications ou a des défauts de
coordination des soin (voir [Yilmaz et Vuagnat| (2015a))). Cet indicateur est couramment utilisé dans la
littérature médico-économique (Guccio, Lisi, & Pignataro, 2016)), et a déja été utilisé en France notam-
ment pour étudier 'impact de la mise en place de la tarification & I'activité sur la qualité des soins
(Yilmaz & Vuagnat], 2015Db)). 11 s’agit certes d’un « proxy » imparfait (Joynt & Jhay [2012), mais il est &

21. Les spécialités concernées sont les suivantes : la chirurgie gynécologique, ’ORL, la stomatologie, I’orthopédie, ’oph-
talmologie, I'urologie et la chirurgie vasculaire et digestive.

22. Plus strictement, la chirurgie ambulatoire recouvre formellement les hospitalisations de moins de 12 heures sans
hébergement de nuit. La définition que nous retenons est également utilisée par ’ATIH pour ses analyses quantitatives :
www.atih.sante.fr/programme-national-chirurgie-ambulatoirel

23. Une telle demande induite est parfois vue comme une indication de soins non nécessaires, puisqu’ils n’étaient pas
réalisés jusqu’alors.

14


www.atih.sante.fr/programme-national-chirurgie-ambulatoire

notre connaissance le seul disponible sur la période dans les systémes d’information@

3.3 Statistiques descriptives et premiéres régressions "naives"
3.3.1 Statistiques descriptives

Les graphiques 3 a 6 présentent les évolutions du taux d’ambulatoire pour chaque vague d’incitation
en fonction du type d’incitation (tarification unique ou mise sous accord préalable) et du statut juridique
des établissements (public ou privé). Les données sont agrégées au niveau national. Le taux d’ambulatoire
rapporte, pour chaque vague, le nombre total annuel de séjours en ambulatoire au nombre total annuel
de séjours.

L’analyse de ces graphiques met tout d’abord en évidence que les taux d’ambulatoire different sen-
siblement selon les vagues d’incitations, et quel que soit le type d’incitation (tarification unique ou
mise sous accord préalable). Ces différences de niveau et d’évolution entre les différentes vagues nous
conduisent a ne pas utiliser les différentes vagues comme contrefactuelles les unes par rapport aux autres.

Pour la politique de tarification unique, de maniére générale, il n’y a pas d’augmentation marquée
du taux d’ambulatoire au moment ou l'incitation a été mise en ceuvre, et ce aussi bien dans le secteur
public que dans le secteur privé . Ainsi, pour les racines appartenant a la
vague d’incitation ayant eu lieu entre 2009 et 2011, le taux d’ambulatoire progressait avant la mise en
place de cette incitation et continue de progresser par la suite. Toutefois, pour les racines appartenant
aux vagues 2012 et 2013, une légere augmentation de ce taux se produit apres 'application de la politique.

S’agissant de la politique de mise sous accord préalable (MSAP), les résultats sont plus contrastés.
Visuellement, le taux d’ambulatoire des séjours des racines avec des mises sous accord préalable aug-
mente parfois ’année de mise en place de la mise sous accord préalable. En 2008 et en 2009, le taux
d’ambulatoire des séjours des racines concernées a partir de ces années par des mises sous accord préa-

lable progresse ainsi un peu plus rapidement a la fois dans le secteur public (graphique 5|) et dans le
secteur privé (graphique 6)).

24. D’autres indicateurs ont été développés pour étudier la qualité des soins, mais ne sont pas disponibles dans les
systémes d’information sur notre période d’étude. On peut notamment citer les enquétes de satisfaction des patients mises
en place par la HAS (questionnaires « e-satis »), avec depuis 2018 un module s’adressant aux patients hospitalisés pour
une chirurgie en ambulatoire.
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Graphique 3 — Evolution du taux d’ambulatoire pour les établissements publics selon les
différentes vagues d’introduction d’un tarif unique
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Note : La courbe (V0+V2014) correspond aux racines ayant bénéficié du tarif unique & partir de 2014 ainsi que de celles
qui n’en bénéficiaient toujours pas cette année la.

Lecture : en 2009, dans le secteur public (ex-DG), 60 % des séjours de la vague d’incitation ayant eu lieu entre 2009 et
2011 se faisaient en ambulatoire.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 & 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement auteurs.

Graphique 4 — Evolution du taux d’ambulatoire pour les établissements privés selon les
différentes vagues d’introduction d’un tarif unique
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Note : La courbe (V0+V2014) correspond aux racines ayant bénéficié du tarif unique a partir de 2014 ainsi que de celles
qui n’en bénéficiaient toujours pas cette année la. Les mois de janvier et de février de 'année civile suivante ne sont pas
inclus pour lannée tarifaire 2014, alors qu’ils le sont pour les autres années tarifaires.

Lecture : en 2009, dans le secteur privé (ex-OQN), 73 % des séjours de la vague d’incitation ayant eu lieu entre 2009 et
2011 se faisaient en ambulatoire.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 & 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement auteurs.
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Graphique 5 — Evolution du taux d’ambulatoire pour les établissements publics selon les
différentes vagues de mises sous accord préalable
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Note : Les mois de janvier et de février de 'année civile suivante ne sont pas inclus pour 'année tarifaire 2014, alors
qu’ils le sont pour les autres années tarifaires.

Lecture : En 2011, dans le secteur public, le taux d’ambulatoire des séjours dont les racines ont un fort taux de mises
sous accord préalable dans ce secteur & partir de 2013 était de 40 %.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 a 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement auteurs.

Graphique 6 — Evolution du taux d’ambulatoire pour les établissements privés selon les
différentes vagues de mises sous accord préalable
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Note : Les mois de janvier et de février de ’année civile suivante ne sont pas inclus pour I'année tarifaire 2014, alors
qu’ils le sont pour les autres années tarifaires.

Lecture : En 2013, dans le secteur privé, le taux d’ambulatoire des séjours dont les racines ont un fort taux de mises sous
accord préalable dans ce secteur a partir de 2013 était de 70 %.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 & 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement auteurs.

3.3.2 Estimations "naives"

Nous commencons par estimer 'effet des mesures d’incitation & ’aide de régressions linéaires contro-
lant des effets de niveau par racine et d’effets annuels. Nous les appelons les régressions "naives', car il
s’agit essentiellement d’un exercice illustratif, potentiellement biaisé. Nous sommes en effet conscients
que ces régressions avec effets fixes ne controlent pas des différences d’évolution propres aux différentes
racines, et notamment aux racines sélectionnées pour bénéficier d’une incitation.

Lorsque les deux politiques sont analysées séparément (modeles M1 et M2 du , les régres-
sions mettent en général en évidence un effet significatif de la politique d’incitation (tarif unique ou
mise sous accord préalable) qui aurait permis une augmentation du taux d’ambulatoire & la fois pour le
public et pour le privé (tableau). Ces effets significatifs se retrouvent quasiment pour toutes les vagues
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d’incitation, mais avec un effet plus fort pour les premiéres vagues (modéles M2). Les deux seuls effets
non significatifs a ce stade concernent le secteur privé, pour les tarifs uniques appliqués en 2012 et les
mises sous accord préalable appliquées en 2013.

Quand les deux politiques sont combinées et qu’on rend possible des interactions supplémentaires
(modeles M3), 'impact est plus fort pour les racines concernées simultanément par ces deux politiques.
Ce résultat est valable pour les deux secteurs d’établissements. Le comportement entre les établissements
publics et les établissements privés est toutefois différent. Ainsi, pour le privé, I'impact seul de la mise
sous accord préalable est plus important que celui du tarif unique seul, pour lequel I'impact est tres faible
et non significatif. Pour le public, 'effet des deux politiques est significatif et relativement identique. Ce-
pendant, dans le secteur public, des analyses de robustesse sur le seuil retenu pour définir une racine qui
a été mise sous accord préalable@ mettent en évidence un plus fort effet de cette politique par rapport
au tarif unique.

Tableau 3 — Premier exercice d’évaluation de ’impact des dispositifs d’incitation (tarif unique
et MSAP) sur le taux de chirurgie ambulatoire

PUBLIC PRIVE

M1 M1 M2 M2 M3 M1 M1 M2 M2 M3
TU MSAP TU MSAP |[TU*MSAP| TU MSAP TU MSAP |[TU*MSAP

Incitation : tarif unique|6.642*** 3.309*** |3.216*** 0.024
Incitation : tarif unique o .
ot MSAP 4.894 5.093
Incitation : MSAP 6.356*** 6.428*** 5.004*** 2.783***
Incitation : tarif unique o .
(vague 2009-2011) 9.033 3.043
Incitation : tarif unique
(vague 2012)
Incitation : tarif unique
(vague 2013)
Incitation : MSAP
(vague 2008)
Incitation : MSAP
(vague 2009-2011)
Incitation : MSAP
(vague 2012)
Incitation : MSAP
(vague 2013)
Nombre d’observations| 1784 1784 1784 1784 1784 1734 1734 1734 1734 1734
R? 0.976 0.976 0.978 0.980 0.979 0.974 0.975 0.974 0.977 0.976
Niveau d’observation racine X année
Effets fixes racine oui
Effets fixes année oui

1.537** 0.046

3.483*** 3.599***

2.015%* 4.906***

9.945%** 6.899***

3.306*** 2.911%**

1.13* 1.099

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements de France métropolitaine et des DROM ayant eu
une activité de chirurgie de 2006 & 2014.
Source : ATIH, PMSI-MCO (version vlle de la classification des GHM), traitement auteurs.

Ces estimations peuvent cependant étre biaisées du fait du choix des racines incitées qui n’a pas été
aléatoire, mais a suivi des critéresm probablement corrélés aux évolutions futures des racines, voire a
I'impact méme de 'incitation. Un tel biais pourrait par exemple étre présent du fait que les tendances

25. Le coeflicient d’interaction s’interpréte ici comme un surcroit de taux d’ambulatoire de la politique considérée en plus
de Deffet de 'autre politique. L’effet total des deux politiques combinées s’obtient donc en additionnant les trois coefficients.

26. Le seuil retenu dans nos analyses est de 10 %. Les analyses de robustesse se sont basées sur les seuils suivants : 20 %,
30 %, 40 % et 50 %.

27. LIATIH| (2014al) éclaire le processus de sélection des racines ayant bénéficié du tarif unique : avant 2011, ces racines
ont été choisies sur une base médicale. Selon certains experts, la chirurgie ambulatoire pouvait se substituer partiellement
ou totalement & ’hospitalisation compléte pour ces racines. En 2012, c’est au contraire un critére technique qui a été utilisé :
la durée moyenne des séjours devait étre inférieure a 3 jours, et il devait y avoir 2/3 d’actes en commun entre les séjours
de la racine en ambulatoire et les séjours de la racine de niveau de sévérité 1.
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préalables aux incitations étaient en général différentes et que ces estimations ne contrdlent pas des
différences de tendances. Les effets significatifs obtenus dans le secteur public proviendraient alors d’un
choix de racines avec une forte dynamique naturelle de développement de la chirurgie ambulatoire. Ils
auraient alors peut-étre pu étre obtenus méme en l'absence d’incitation. A contrario, 'absence d’effet
du tarif unique seul dans le secteur privé (dans le modele M3 avec interaction avec la MSAP) semble
indiquer que le tarif unique n’a pas d’effet dans le secteur privé. Mais cela pourrait éventuellement venir
de ce que les racines ayant bénéficié du tarif unique seul avaient déja réalisé dans le passé 'essentiel de
leur développement de la chirurgie ambulatoire ; et qu’en I’absence de tarif unique, I’écart de taux d’am-
bulatoire de ces racines aux racines non incitées auraient diminué. Si ce biais de sélection potentiel n’est
pas controlé, ces régressions estiment donc potentiellement des effets mélant vrais effets des incitations
et biais de sélection. Ils ne doivent donc pas étre interprétés de fagon causale, mais comme de simples
résultats descriptifs.

Au dela de ce biais de sélection potentiel, ces résultats représentent des effets moyens des politiques
d’incitation. Il se peut aussi que des effets hétérogenes selon les racines puissent exister, ce qui nécessite
d’analyser I'impact de la politique racine par racine.

La partie suivante présente notre stratégie pour tenir compte de 'effet de sélection. Notre stratégie
s’inspire de [Allen et al.| (2016)) qui ont été confrontés au méme probléme. Nous la systématisons grace a
Pemploi de la procédure de controle synthétique, développée par |Abadie et al.| (2010). Elle nous permet
d’obtenir une estimation de l'effet de la politique au niveau de chaque racine incitée, ce qui permet
également d’étudier les possibles effets hétérogenes de la politique.

4 Méthodologie de I’évaluation

4.1 La démarche adoptée

Mesurer I'impact des politiques d’incitation a la chirurgie ambulatoire nécessite de disposer d’éléments
contrefactuels qui indiqueraient quelle aurait été I’évolution du taux d’ambulatoire en 'absence de ces po-
litiques. Notre stratégie consiste a déterminer un taux de chirurgie ambulatoire contrefactuel « crédible »
pour chaque racine incitée, en se basant sur les taux de chirurgie ambulatoire de racines alors non incitées
et sur deux listes de taux potentiels d’ambulatoire par racine, établies par des sociétés savantes médicales.

Pour limiter le biais de sélection des racines, on souhaiterait comparer le taux de chaque racine incitée

avec le taux d’une racine qui a eu une évolution similaire, et qui a les mémes possibilités d’évolution
en Pabsence de politique. Dans cet esprit, pour évaluer l'incitation financiere appliquée en Angleterre
a Pablation laparoscopique de la vésicule biliaire, |Allen et al.| (2016]) se sont appuyés sur des listes de
taux potentiels d’ambulatoire par racine, établies par des sociétés savantes médicales. Ils ont sélectionné
les racines dont le potentiel est proche de celui de la racine qu’ils étudient (plus ou moins 15 points
de pourcentage) et ont obtenu (aprés avoir retiré les racines de gynécologie) une évolution de taux de
chirurgie ambulatoire contrefactuel agrégé « crédible », au sens ou ils rejettent un test de différence des
tendances temporelles, avant Iincitation, entre la racine incitée et les racines du groupe de contrdle. Si,
avant I'intervention, les tendances étaient similaires, I’hypothese est faite qu’en I’absence d’intervention,
elles seraient restées similaires.
Nous disposons également, par racine, de taux potentiels d’ambulatoire fournis par des sociétés savantes
médicales, c’est a dire de taux d’ambulatoires réalisables & moyen terme en tenant compte des possibi-
lités médicales et techniques. Cependant, comparer directement comme |Allen et al.| (2016]) les taux de
chirurgie ambulatoire des racines incitées a ceux de racines aux taux d’ambulatoires potentiels proches ne
permet pas de trouver systématiquement des contrefactuels crédibles. Cela nécessiterait une construction
au cas par cas.

Nous utilisons alors la procédure du « controle synthétique », développée par |Abadie et Gardeazabal

(2003)), pour construire pour chaque racine incitée un controle synthétique dont les taux potentiels d’am-
bulatoire & moyen terme et les trajectoires de taux d’ambulatoire avant l'incitation sont aussi proches
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que possible de ceux de la racine incitée. Cette procédure est détaillée en parties et Disposant
des données allant de février 2006 & décembre 2014, nous nous concentrons sur les racines incitées en
2008, 2009 ou 2012, pour disposer pour chaque racine étudiée d’une période d’observation d’au moins
deux ans apres la mise en place d’une incitation.

Nous testons enfin la pertinence des contrefactuels créés (voir la section . D’abord, nous vérifions
que chaque controle synthétique reproduit la trajectoire du taux d’ambulatoire de la racine incitée avant
Iincitation, en considérant a la fois I’écart moyen et la pente moyenne de cet écart sur la période précé-
dant lincitation. Ensuite, nous réalisons des placebos temporels, comme suggéré par |[Abadie, Diamond,
et Hainmueller| (2015)).

Cette procédure permet de construire et sélectionner de fagon transparente des controles synthé-
tiques crédibles pour les différentes racines incitées. Nous détaillons dans la partie suivante comment
est construit chaque controle synthétique. Notons, qu’outre le fait qu’elle permet de tenir compte de la
sélection des racines incitées, cette procédure permet également d’étudier de possibles effets par racine
incitée, et donc de documenter une éventuelle hétérogénéité des eﬁ"ets@

4.2 La définition de contrdles synthétiques

Abadie et Gardeazaball (2003), puis|/Abadie et al. (2010]) ont développé une procédure numérique pour
établir un contrefactuel reproduisant la trajectoire de la variable d’intérét avant I'incitation dans le cas
ol le nombre de controles possibles est limité. Comme le signalent |Abadie et al. (2015)), cette approche
propose un mécanisme explicite pour sélectionner les unités de comparaison (ici les racines de GHM),
méme dans le cas de petits échantillons. Il s’agit de construire un controéle synthétique qui approxime les
caractéristiques pertinentes (vis-a-vis de la variable étudiée) de I'unité étudiée avant la mise en place de
la politique, via une combinaison convexe@ des unités de controles disponibles. Alors que les applications
initiales de cette méthode statistique concernaient l’estimation de 'effet d’une politique sur une seule
unité, Billmeier et Nannicini| (2013]) 'ont aussi récemment utilisée pour évaluer les effets hétérogenes
d’une politique sur plusieurs unités différentes. En France, cette procédure a récemment été employée
pour évaluer I'impact de 'expérimentation "Parcours santé des ainés" (Paerpa) (Or, Bricard, Le Guen,
et Penneau| (2018)), Bricard, Or, et Penneau| (2018))).

Concretement, pour chaque racine incitée pour laquelle nous disposons de taux potentiels d’ambu-
latoire, nous calculons un taux de chirurgie ambulatoire contrefactuel a partir des taux de chirurgie
ambulatoire des racines non-incitées pour lesquelles nous disposons de taux potentiels d’ambulatoire.
Pour ce faire, nous déterminons la combinaison convexe de ces racines qui permet d’approcher au mieux
les deux bornes de taux potentiels d’ambulatoire de la racine incitée ainsi que la trajectoire du taux
d’ambulatoire de la racine incitée avant l'incitation. Si cette combinaison a approché avant l'incitation
la trajectoire de la racine incitée, I’hypotheése sous-jacente est qu’elle l'aurait également approché en
I’absence d’incitation. Nous formalisons techniquement notre approche ci-apres. Notons que les racines
a origine de ces contréles ne sont pas forcément proches de la racine incitée en termes de contenu médi-
cal : par exemple le controle synthétique du taux de chirurgie ambulatoire d’une racine incitée traitant
de chirurgie de I'ceil peut éventuellement synthétiser les évolutions de taux de chirurgie ambulatoire de
racines traitant de chirurgie de la main ou de l'estomac. En effet, seules les possibilités d’évolution du
taux d’ambulatoire définies par les sociétés médicales sont ici utilisées comme critere de Choixm

Soit 4, indigant les racines, allant de 1 & N, la racine ¢ = 1 est incitée de la période T, a la période
Ty et les autres racines ne sont pas incitées. Soit pour tout (i,7'), Y;r le taux d’ambulatoire observé de
la racine 7 a la période T et X; le vecteur contenant les deux bornes de taux potentiel d’ambulatoire a
moyen-terme et les Y; 7 utilisés pour l’optimisationlﬂ Nous considérons les combinaisons convexes des

28. Cela implique une analyse postérieure a ’estimation des effets, analyse réalisée en partie Un nombre trop important
d’unités traitées peut rendre cette analyse post-estimation difficile a gérer.

29. C’est a dire une "moyenne pondérée" dont les poids sont positifs et avec une somme égale a 1

30. Dans tout le document, nous ne précisons donc pas le libellé exact des racines, mais précisons juste leur code en 5
caractéres. Tous les libellés des codes employés sont cependant présentés en glossaire en fin de document.

31. Similairement a |Abadie et al.| (2010) et & de nombreuses études ayant utilisé le controle synthétique, nous utilisons
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. . < 1 N . . N
racines i = 2..N. C’est a dire ) ,_, w;.X;, avec deux contraintes sur les poids w; : w; > 0et > ;" o w; = 1.

Les poids (w}) utilisés pour construire le contrdle synthétique sont choisis de sorte & minimiser la
différence avant l'incitation entre la trajectoire de taux d’ambulatoire de cette combinaison convexe et
celle de la racine incitée ¢ = 1. Avec V' une matrice qui permet de définir la distance a utiliser, le controle
synthétique est la combinaison convexe optimale :

N
=2

avec
N

(W] )i=a.n = argming,,y._, ([(X1 =Y wi Xi)r<r,1llv)
=2
Comme réalisé par |Abadie et al.| (2010, |2015)), une possibilité est de choisir V' parmi les matrices
diagonales et définies positives de maniere a faire I'optimisation a la fois sur V et les w; :

N

(W] )iz2. v = argmin(v,w,),_, ) ([(X1 =Y wi. Xi)r<r,1lv)
=2

De fagon standard, l'algorithme qu’ils mettent & disposition propose de minimiser sur les w; avec une
matrice V' ad-hoc, calculée par exemple en se basant sur une régression des taux d’ambulatoire sur les
variables de controle. Pour des raisons de temps de calcul, nous ne recourrons pas a l'option de leur
procédure qui conduit I'optimisation complete, c’est-a-dire a la fois sur la matrice V' et le vecteur des
(w;). Recourir a la matrice V basée sur une régression des taux d’ambulatoire sur les variables de controle
conduit a ne quasiment pas retenir les taux potentiels d’ambulatoire dans la distance, et a avoir en gé-
néral des racines de contrdles synthétique dont les taux potentiels d’ambulatoire étaient trés inférieurs
a ceux des racines incitées correspondantesm Nous avons alors imposé que les deux bornes de taux
d’ambulatoire devaient avoir un poids commun de 25 % dans la définition de la distance[}

Pour tout mois j apres I'incitation, 'effet estimé est alors : Y7 ; — Y. En pratique, pour présenter un
seul effet par année, nous considérons comme effet estimé F, la moyenne (simple) des effets mensuels

estimés : ]
Eo=15 > -1y

jEyeara

4.3 Effet estimé et inférence

La méthode précédente permet d’estimer un effet par racine incitée et mois (ou année), exprimé en
points de pourcentage de taux d’ambulatoire. Si 'optimisation réussit, par construction cet effet devrait
étre pratiquement nul avant la mise en place de la politique. Mais cette contrainte ne s’applique plus
apres le début de la politique étudiée, et tout effet estimé ensuite peut alors résulter ou bien d’un véritable
impact de la politique ou (par exemple) d’une déviation idiosyncratique entre le taux d’ambulatoire de
la racine incitée et son controle synthétique. Pour déterminer la significativité de l’effet obtenu, un test
d’inférence exact de Fisher, ou « test placebo spatial », est appliqué aux N — 1 racines du groupe de
racines de controle. C’est & dire que pour chacune de ces N — 1 racines (non incitées), un effet-placebo

comme variables explicatives les taux d’ambulatoire avant ’incitation, et d’autres covariables clés. Cependant, comme le
montrent |[Kaul, Klofner, Pfeifer, et Schieler| (2015)), on ne peut pas a la fois utiliser toute la trajectoire de la variable
d’intérét pré-incitation et d’autres variables de contrdle, car dans ce cas les secondes ne seraient pas retenues par la
procédure d’optimisation. Nous avons alors retenus les douze taux d’ambulatoire mensuels précédant la mise en place de
I'incitation, et, pour controler d’effets saisonniers, les douze moyennes mensuelles sur la période précédant l’incitation.
Comme co-variables, nous avons également retenu la borne basse et la borne haute des fourchettes de taux d’ambulatoires
potentiels fournies par les sociétés savantes médicales.

32. Les résultats sont disponibles sur demande.

33. Ce choix est arbitraire. Mais il s’est révélé ex-post suffisant pour que I'optimisation tienne compte de ces deux variables
et la spécification avec un poids de 50 % conduit & des résultats similaires (ils sont disponibles sur demande).
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est calculé en leur appliquant exactement la méme procédure (en reprenant les N — 2 autres racines et
la racine vraiment incitée).

Cette procédure d’inférence n’est pas employée directement sur l'effet estimé. En effet, en pratique,
la procédure d’optimisation (ie. de construction des controles synthétiques) ne réussit pas sur certaines
racines, en particulier celles qui sont trés différentes de toutes les autres. Alors que la différence avec leur
racine de controle synthétique devrait étre quasiment-nulle avant la date de "Iincitation’, elle est grande
avant - et apres. Un écart « grand » apres l'incitation n’est en effet pas tres informatif s’il était déja
« grand » avant U'incitation. Pour pénaliser ces cas ou 'optimisation a échoué, |Abadie et al.| (2010} [2015)
réalisent ainsi 'inférence sur le rapport de la moyenne des écarts au carré (RMEC]) (voir infra). Firpo et
Possebom| (2018) confirment sur données simulées que le test d’inférence en résultant est plus puissant
que d’autres tests plus standards. Pour déterminer la significativité de l'effet estimé, nous utilisons donc
un test d’inférence exact de Fisher sur le RMEC. Nous détaillons comment ce dernier est construit.

Soit RMECy o le RMEC] correspondant & la racine g et, par exemple, & 'année a. Il s’agit du rap-
port des sommes des carrés des écarts, entre ’année a (aprés 'incitation) et les années avant l'incitation :

1 2

12° Zjeannée a(eg,j)
Tqg—1

le—l' 71 (eq,1)?

RMEC, , =

Un fort RMEC indique que la différence entre le taux d’ambulatoire de la racine incitée et son controle
synthétique est plus élevée par rapport a la différence qui prévalait avant l'incitation. Apres avoir réalisé
également les tests placebos sur les N —1 racines utilisées dans son groupe de racines de contrdle proches,
on classe les RMEC obtenus par ordre décroissant. La significativité est égale au ratio du rang de la racine
incitée sur le nombre de racines considérées au total (ici N), exprimé en pourcentage :

rang(RMEC, ,)

100
N X

p —valeurg q =

Une significativité inférieure & 5 % pour la racine incitée indique que plus de 95 % des racines du
groupe de controle ont un plus faible RMEC que la racine incitée. Ou, en d’autres termes, qu’au moins
95 % des effets placebo sont plus faibles que Deffet estimé pour la racine incitée, ce qui semble valider
la présence d’un effet de la politique étudiée (si nos autres tests de robustesse sont également vérifiés).
Une absence de significativité & 10% indique au contraire que plus de 10 % des effets placebos sont plus
forts que 'effet estimé pour la racine incitée, ce qui nous améne a conclure que 'effet obtenu n’est pas
statistiquement significatif.

4.4 Tests de pertinence des contrefactuels

Nous vérifions de deux facons que la racine de controle synthétique qui résulte de I'optimisation est
une racine contrefactuelle crédible de la racine incitée. Notons que la méthode d’inférence exposée en
section [I.3]est déja censée présenter comme non significatifs des controles synthétiques dont I’écart moyen
pré-incitation serait élevé par rapport a I’écart moyen apres U'incitation. Mais une différence de tendance
avant 'incitation pourrait ne pas étre détectée lors du test d’inférence, alors qu’elle peut étre révélatrice
d’un biais de sélection résiduel.

Nous vérifions d’abord que le contrdle synthétique reproduit la trajectoire de taux de chirurgie am-
bulatoire de la racine incitée avant l'incitation, au regard du niveau moyen comme de la pente moyenne
de I’écart entre les deux sur la période précédant l'incitation. Il peut y avoir un écart important notam-
ment lorsque la racine incitée est un cas extréme (certaines racines incitées ont des taux d’ambulatoires
supérieurs & 90 %). Lorsque la pente moyenne du taux d’ambulatoire de la racine incitée est supérieure a
la pente moyenne du contréle synthétique, cela laisse penser que le probléme de sélection n’a pas été ré-
solu : méme en se restreignant a des racines proches, la croissance de la racine incitée est plus dynamique
que celle du controle synthétique, et cela pourrait encore étre le cas apres 'incitation. Nous vérifions si
les effets significatifs obtenus aprés une année d’incitation (respectivement deux années) sont bien au
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moins 3 fois supérieur a ’écart moyen pré-incitation, et au moins 3 fois supérieur (respectivement 6 fois
supérieur pour Ueffet & deux ans) & la pente moyenne annuelle pré-incitation de 1’écart|ﬂ Pour tout effet
non significatif, nous vérifions également que 1’écart moyen pré-incitation et la pente moyenne annuelle
pré-incitation de ’écart sont inférieures & 5 % de la valeur moyenne pré-incitation. Le fait de prendre
des seuils en rapport avec l'ordre de grandeur observé permet de systématiser ce test sur les différentes
variables étudiées (plutét que d’avoir a choisir arbitrairement un seuil par racine et par variable). Nous
vérifions ensuite au cas par cas par lecture graphique si ce test a été suffisamment exigeant.@

Nous réalisons également des « tests placebo temporels », comme suggéré par |Abadie et al.| (2015)).
Pour cela, nous avancons d’'un an toutes les dates d’incitation et réalisons les estimations correspon-
dantes. Lorsqu’un effet significatif est obtenu dans I'année qui précede la vraie année d’incitation, cela
fait perdre confiance dans le fait que les effets significatifs initialement estimés refletent un impact réel
de Tl’incitation. Cela laisse encore penser que le probleme de sélection n’a pas été résolu : méme en se
restreignant a des racines proches, et méme en reproduisant sa trajectoire passée, la croissance de la
racine incitée est (immédiatement avant l'incitation) plus dynamique que celle de sa racine de controle
synthétique méme en 'absence d’incitation.

5 Reésultats

5.1 Taux d’ambulatoires des racines avec tarif unique

Sur les 11 racines de GHM du secteur public avec un tarif unique a partir de 2009 et pour lesquelles
nous sommes en mesure de construire un contréle synthétique raisonnable@ un effet positif et signifi-
catif apparait dans 9 cas. On note pour une de ces racines que 'effet placebo est positif et significatif,
et nous ne la retenons donc plus dans 'analyse. Ces augmentations significatives s’observent lorsque le
tarif unique s’accompagne d’une forte MSAP (dans 4 caslilsur 4) ou non (dans 4 Caslﬂ sur 6). Dans
ces cas 1a, ces effets sont toujours beaucoup plus élevés apres trois ans que la différence entre les taux
potentiels d’ambulatoire & moyen terme de la racine incitée et de son contrdle synthétique : ces effets de
moyen-terme ne viennent donc pas d’'un mauvais choix de racine incitée.

Sur les 16 racines de GHM du secteur public avec un tarif unique a partir de 2012, un effet positif et
significatif apparait dans 3 Casm 2 de ces 3 cas avec un effet positif et significatif concernent des GHMs
avec MSAP.

Dans I’ensemble, il semble donc que la politique tarifaire unique a eu un effet la plupart du temps dans
le secteur public lorsqu’elle a été appliquée pour la premiere fois en 2009, qu’elle ait été accompagnée
ou non de MSAP. Toutefois, lorsqu’elle a été appliquée en 2012, nous ne constatons pas d’effet dans la
plupart des cas.

Sur les 17 racines du secteur privé pour lesquelles le tarif unique a été mis en place a partir de 2009 et
pour lesquels nous sommes en mesure de construire un contrdle synthétique raisonnable, un effet positif

34. Le choix de ces seuils est arbitraire ; nous avons vérifiés que les conclusions sont robustes a une élévation du seuil a
« 4 fois supérieur » (et 8 fois supérieur pour effet & deux ans).

35. Toutes les racines écartées sont présentées en Annexe

36. Pour celles que nous étudions mais pour lesquelles nous n’avons pas pu construire un controle synthétique raisonnable,
les graphiques sont cependant présentés en Annexe |E Les graphiques correspondants pour celles qui ont été incitées en
2008 ou en 2009 figurent en [graphique 7} et en [graphique 11| de annexe @ pour celles qui ont été incitée pour la premiére
fois en 2012.

37. Ceci concerne le GHM :Libérations de nerfs superficiels a [’exception du médian au canal carpien, le
GHM :Dilatation et curetage, conations for non-malignant conditions, le GHM : Procédures restauratrices
pour les hernies inguinales et crurales, dge supérieur & 17 ans et le GHM [09CO07] : Biopsies locales et excisions pour des
affections mammaires non malignes.

38. Ceci concerne : le GHM : Interventions pour oreilles saillantes, le GHM : Interventions sur la région
anale et périanale, le GHM @ . Interventions sur la wvulve, le vagin ou le col de l'utérus. et le GHM m :

Interventions pour le condylome anogénital.
39. Ceci concerne : le GHM [12C04| : Prostatectomies transurétrales, le GHM |08C58| : Arthroscopies de l’épaule et le
GHM : Cholecystectomies sans exploration du canal biliaire principal sauf aigués maladies.
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Tableau 4 — Effets estimés dans le

secteur public pour les racines avec un tarif unique

Mise sous Taux différence de différence de Effet
Tarif accord , Effet Effet Effet | taux potentiels | taux potentiels
. . ) d’ambu- | Effet placebo
Racine | Ty | unique | préalable latoire | moyen en en en entre CS et entre CS et en
en Ty (lache) on T Ty Ty;+1 | Ty;+2 | racine incitée racine incitée T 1
en Ty d (bornes basses) | (bornes hautes) d
08C12| | 2009 oui non 18.2 2.96 1.51 3.67 3.76 -1.5 1.6 2.29
03C21| | 2009 oui non 38.2 5.81 1.61 7.81* 8.4 -1.2 9 -1.82
13C17| | 2009 oui non 12.3 2.03** 0.67 1.82** | 3.73** 0 2 1*
09C08| | 2009 oui non 15.9 3.76** | 1.98** | 3.91** | 5.83** 1 -9 -0.36
13C08| | 2009 oui non 40.8 3.34* | 2.34** | 3.59* 4.9* -7 .6 1.37
09C13| | 2009 oui non 49.3 17.38** 6.86 | 21.55%* | 25.19** 5.8 7.3 0.09
08C44] | 2009 oui faible 51.8 0.67 1.32 0.47 0.43 1.6 1.7 0.37
01C14] | 2009 oui forte 55.5 4.19 2.98 4.29 6* 1.3 3 3.47
13C12[ | 2009 oui forte 66.7 6.65** | 4.87** | 7.14** 8.9* 2.5 1.7 2.42
06C12| | 2009 oui forte 18.2 13.73** | 5.41* 15.4** | 21.97** 12.4 7 -0.09
09C07| | 2009 oui forte 33.7 8.07* 3.47 7.54 14.14** 8.7 9 -0.19
02C06| | 2012 oui non 32.6 6.03 2.06 10.55 - 8.2 2.5 -1.58
10C05[ | 2012 oui non 4.4 1.18 1.36 1.14 - 5 -.3 0.4
02C11| | 2012 oui non 53.9 -4.48 -4.77 -4.89 - -7.1 -6.8 0.79
12C04] | 2012 oui non .6 0.81** 0.1 1.52%* - 0 0 -0.24**
08C20| | 2012 oui non 33.5 2.67 0.74 4.94 - 13.4 9.8 1.79
08C31| | 2012 oui non 2 -0.21 -0.41 -0.14 - -1 1 0.15
08C33| | 2012 oui non 6 -2.06 -1.74 -2.52 - 9 -.5 -0.19
02C02| | 2012 oui non 13.5 3.09 1.03 5.22 - 7.3 4.9 -2.08
13C04| | 2012 oui non 1.7 -0.44 -0.34 -0.57 - 2 -1 -0.24
08C14] | 2012 oui non 62.2 3.46 2.84 3.69 - 1 -1 2.45
21C06| | 2012 oui non 23.5 -0.61 -1.28 0.26 - 14 8.1 -2.33
12C05( | 2012 oui non 10.8 4.25 2.49 6.05 - -1.4 -1 1.7
08C28| | 2012 oui faible 9.4 1.12 0.98 1.51 - 2.7 -1.7 -2.24*
08C40| | 2012 oui faible 27.8 -1.68 -1.01 -2.4 - 1.8 2 -2.6
08CH8| | 2012 oui faible 10 2.89* 0.64 5.04** - 0 0 0.12
07C14] | 2012 oui forte 9.5 3.54** 1.46 5.7*%* - 2.5 2 0.68

Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de taux d’ambulatoire entre
la racine incitée et son controle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage.

Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants :

* p < 0.10, ** p < 0.05.

La colonne Ty signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")
signifie que moins de 10 % des séjours (resp. entre 10 % and 70 % plus de 70 %) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.

Les racines sont triées par ordre croissant de cette derniére variable. CS désigne le controle synthétique.
Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-DG" de France métropolitaine et des DROM
ayant eu une activité de chirurgie de 2006 a 2014.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 7 — Taux d’ambulatoire dans le secteur public pour les racines avec un tarif unique
(2009)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées en 2008 ou 2009, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne

en pointillé représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de 'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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et significatif apparait dans 6 cas (voir le [tableau 5@ Sur ces 6 cas@ le tarif unique s’accompagne
d’une politique de MSAP importante dans 4 cas.

Sur les 14 racines étudiées du secteur privé pour lesquelles le tarif unique a été mis en place a partir de
2012, un effet positif significatif n’apparait que dans 2 cas@

Par conséquent, dans de nombreux cas, la politique du tarif unique n’a aucun effet visible dans le secteur
privé; elle a cependant parfois eu des effets, en particulier lorsque tarif unique et forte MSAP étaient
combinés.

Trois observations générales peuvent étre tirées de cette premiere analyse réalisée a la fois dans le

secteur public et dans le secteur privé. Premiérement, lorsque le tarif unique est en place, il n’y a aucun
effet observable dans certains cas. Cela ne contredit pas les premiers résultats sur des incitations finan-
ciéres similaires mises en place en Angleterre, ou leurs effets semblaient avoir été hétérogenes (voir la
partie .
Deuxiémement, alors que nos résultats indiquent clairement que le tarif unique a en général un effet sur
les racines incitées dans le secteur public en 2008-2009, ceci est moins clair dans le secteur privé. Une
telle différence mérite 'attention car les deux secteurs ont un poids important en France. Une explication
pourrait étre que les taux de chirurgie ambulatoire étaient beaucoup plus élevés dans le secteur privé que
dans le secteur public, et qu’il y avait peut-étre moins de marge d’augmentation dans le secteur privé@
Troisiemement, méme dans le secteur public, nous n’obtenons que trés rarement des effets significatifs
pour les racines incitées a partir de 2012. Au-dela de l'incitation financiére que procure la politique du
tarif unique, un autre moyen par lequel cette politique a pu avoir eu un effet observable serait que les
hopitaux publics se soient concentrés sur un nombre restreint de racines spécifiques. Ce canal a pu de-
venir moins important lorsque la politique a été progressivement étendue a partir de 2012.

40. Les graphiques correspondants aux racines incitées en 2008 ou en 2009 (respectivement en 2012) figurent dans le

m lgraphique 8 (respectivement le [graphique 12| de I’annexe
41. Ceci concerne : le GHM|1 Interventzons sur la vulve le vagin ou le col de l’utérus, le GHM |1 : Interventions
sur les testicules pour tumeurs malzgnes le GHMm Dilatation et curetage, conations pour les aﬁectwns non malignes,
le GHM [0ICT4]: Libérations de nerfs superficiels a Uexception du médian au canal carpien, le GHM[06CI2]: Interventions
réparatrices pour hernies inguinales et crurales, dge supérieur & 17 ans et le GHM @: Biopsies et excisions locales
pour les affections mammaires non malignes.

42. Ceci concerne : le GHM : Interventions thyroidiennes pour des affections non malignes, le GHM :
Arthroscopies de l’épaule.

43. Le fait que les taux soient plus élevés dans le secteur privé que dans le secteur public n’en constitue cependant pas
une preuve, car, méme au sein d’'un méme GHM, il peut y avoir des différences de case-miz et de patientele entre les deux
secteurs.
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Tableau 5 — Effets estimés dans le secteur privé pour les

racines avec un tarif unique

Mise sous

différence de

différence de

Tarif accord ,T aux Effet Effet Effet taux potentiels | taux potentiels Effet
. . , d’ambu- Effet placebo

Racine | Ty | unique | préalable latoire moyen en en en entre CS et entre CS et n

en Ty (lache) on T Ty Ty+1 Ty +2 racine incitée racine incitée T 1

en Ty d (bornes basses) | (bornes hautes) d

12C08| | 2009 oui non 96.2 2.62 1.95 3.81 3.03 6.5 4.5 1.22
03C15| | 2009 oui non 94.8 0.77 0.4 1.69 0.69 4.5 3.5 0.71
03C21| | 2009 oui non 40.2 -1.59 -0.43 -2.04 -2.98 2.5 -4 -2.04
03C09| | 2009 oui non 15.4 STT3RE | S3.TARR | ST | -12.7F 1.6 -3 -2.66**
09C08| | 2009 oui non 22.9 -0.05 1.11 -0.05 -1.1 .5 -4 -0.47
13C17| | 2009 oui non 16.8 0.93 0.87 0.6 1.29 2 -2 1.29
08C28| | 2009 oui non 37 1.36 0.51 1.91 0.72 -2 -3.1 -0.12
09C13| | 2009 oui non 79.9 -0.45 -0.62 -1.13 0.16 9 4 1.8
13C08| | 2009 oui non 59.7 5.67* 2.47 7.22%* 7.91* -1 1 0.24
12C05( | 2009 oui faible 5.8 2.28 0.1 1.68 5.03* 2 -1 -0.06
08C44] | 2009 oui faible 83.4 2.15 1.13 2.77* 2.97 -2 .1 0.59
13C20[ | 2009 oui faible 92 2.31 0.91 3.53 3.46 5.2 7.6 0.27
12C13| | 2009 oui forte 97.4 3.31 3.04 4.46 3.46 6.5 4.5 -0.13
13C12( | 2009 oui forte 77.9 8.18* 4.45% 9.52** 11.78* 5.8 -2 0.75
01C14] | 2009 oui forte 68.9 5.35% 3.54* 6.13** 7.03* 4.2 -1.5 -1.44
06C12| | 2009 oui forte 15.9 17.73*** | 4.03** | 20.32*** | 30.45*** 14.1 -4.5 -2.68
09CO07| | 2009 oui forte 46.3 11.18* 5.03* 11.83** 18.29* 5.6 4.1 0.76
10C12| | 2012 oui non 3 0.34** 0.12 0.56** - 0 0 0.04
10C10| | 2012 oui non 2.8 0.36 -0.31 0.96 - 4 -2 0.37
02C06| | 2012 oui non 76 3.48 0.53 6.74 - A4 -1.4 3.02
10C07| | 2012 oui non 3.8 -0.94 -0.76 -1.53 - .5 -2 -0.66
08C33| | 2012 oui non 12.7 1.68 1.08 2.32 - 1.3 -1 0.79
02C11] | 2012 oui non 69.9 -8.55 -6.79* -10.33 - 9 -2.2 -0.19
08C20| | 2012 oui non 79 3.84 4.12 3.59 - -2 .2 -2.32
08C04] | 2012 oui non 5.3 1.3 0.03 2.29 - -2.3 -3 0.99
13C04| | 2012 oui non 3.2 0.12 -0.24 0.42 - 1 -1 -0.23
08C31| | 2012 oui non 6 1.4 1.2 1.67 - 1 2 -0.01
21C06| | 2012 oui faible 66.9 2.45 2.34 2.64 - 1.7 -1.3 -0.06
06C15| | 2012 oui faible 6.2 0.14 0.14 0.28 - A4 -2 0.7
08C14| | 2012 oui faible 75.6 1.57 0.87 2.1 - 1.1 -.9 -1.42
08C58| | 2012 oui faible 8.8 2.54** 0.51 4.61** - .6 -2 0.1
Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de taux d’ambulatoire entre

la racine incitée et son contrdle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage.
* p <0.10, ** p < 0.05.

Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants :
La colonne Ty signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")
signifie que moins de 10 % des séjours (resp. entre 10 % et 70 % plus de 70 %) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.
Les racines sont triées par ordre croissant de cette derniére variable. CS désigne le controle synthétique.
Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-OQN" de France métropolitaine et des DROM
ayant eu une activité de chirurgie de 2006 a 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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5.2 Taux d’ambulatoire des racines uniquement exposées a la politique de
mise sous accord préalable

Sur les 15 racines du secteur public dépourvues de tarif unique, mais pour lesquelles la MSAP s’ap-
pliquait a partir de 2008 ou 2009 et pour lesquelles nous sommes en mesure de construire un contréle
synthétique raisonnable, un effet significatif apparait dans 9 cas (voir le |E| Sur ces 9 effets, 2
peuvent étre écartés car les effets placebo correspondant sont également positifs et signiﬁcatifs.ﬁ Sur
les 5 racines pour lesquels la MSAP concernait plus de 70 % des séjours que nous pouvons étudier, les
effets estimés sont positifs et significatifs pour 4 d’entre eux. Sur les 6 racines étudiées du secteur public
dépourvues de tarif unique, mais pour lesquelles la MSAP s’appliquait a partir de 2012, un seul effet
significatif apparait ; mais ’effet placebo correspondant était déja positif et significatif.

Dans I’ensemble, cela montre que, dans le secteur public, la MSAP a permis pour une grande par-
tie des racines incitées d’augmenter de facon importante les taux de chirurgie ambulatoire des racines
concernées. C’est en soi un résultat significatif, car nous avons étudié la MSAP au sens lache. Et en
effet, les effets de premiére année que nous trouvons sont beaucoup plus élevés que le pourcentage de
séjours sous MSAP stricte (qui n’était par exemple pratiquement pas mise en ceuvre la premiére année
en 2008). Les hopitaux n’ont pas attendu d’étre sous MSAP stricte pour les actes visés par la politique
pour chercher a augmenter leur pratique de la chirurgie ambulatoire sur ces actes. Ceci peut s’expliquer
par exemple par un effet d’apprentissage, la politique de MSAP ayant diffusé une information claire et
au niveau national, sur les actes pouvant étre pratiqués en chirurgie ambulatoire de fagon routiniérem
L’absence d’effet pour les racines incitées a partir de 2012 peut suggérer que cet effet d’apprentissage a
disparu dans les extensions ultérieures de la politique.

Sur les 17 racines du secteur privé sans tarif unique, mais pour lesquelles la MSAP s’appliquait a
partir de 2008 ou 2009 et pour lesquelles nous pouvons construire un contréle synthétique raisonnable,
un effet positif et significatif (et sans effet placebo positif et significatif) apparait dans 5 casm (voir le
@ Aucun effet n’a été trouvé pour les 6 racines incitées a partir de 2012.

Dans I’ensemble, il semble que la MSAP ait également pu bénéficier d’un effet d’apprentissage dans
le secteur privé, mais moins fréquemment que dans le secteur public.

44. Les graphiques correspondants pour celles qui ont été incitées en 2008 ou en 2009 (respectivement en 2012) sont
représentées en (respectivement en de Pannexe Q

45. Les 7 racines restants ayant un effet positif et significatif sont : le GHM : Autres arthroscopies du genou,
le GHM [02C05] : Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie, le GHM [08C45] : Arthroscopic ménisectomie, le
GHMM: Procédures de restauration des hernies et des événements graves, age inférieur a 18 ans., le GHM@ :In-
terventions sur le poignet autres que les ténosynovectomsies., le GHM: Interventions sur le rectum et l’anus autres
que les résections rectales., et le GHM : Ligatures tubaires par laparoscopie ou coelioscopie..

46. Cela justifie également ex-post le fait de s’intéresser a la MSAP au sens lache.

47. Ceci concerne le GHM : Interventions sur la bouche, le GHM : Interventions réparatrices pour hernies
et éventrations, age inférieur a 18 ans, le GHM : Interventions sur les muscles oculomoteurs, dage inférieur a 18
ans, le GHM [I3CI9]: Interventions pour stérilité ou motifs de soins liés d la reproduction et le GHM [I3CI0|: Ligation
sous-cutanée par laparoscopie ou coelioscopie.

48. Les graphiques correspondants pour celles incitées en 2008 ou en 2009 (respectivement en 2012) sont en

(respectivement en [graphique 14) de l’annexe
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Tableau 6 — Effets estimés dans le secteur

tarif unique

public pour les racines avec MSAP mais pas de

Mise sous Taux différence de différence de Effet
Tarif accord , Effet Effet Effet | taux potentiels | taux potentiels
. . , d’ambu- | Effet placebo
Racine | Ty | unique | préalable latoire | moyen en en en entre CS et entre CS et en
en Ty (lache) on T Ty Tqg+1 | Tg+ 2 | racine incitée racine incitée T —1
en Ty d (bornes basses) | (bornes hautes) d
08C54| | 2008 non faible 9.4 2.06 1.39 2.83 2.01 9 -.3 -1.63
03C17| | 2008 non faible 42.7 -0.94 -1.23 -0.96 -1.07 3.6 3.2 -5.32
08C38| | 2008 | non forte 44.7 9.58 5.78 10.5* 13.54* 6.4 3.9 -0.98
02C05| | 2008 | non forte 65.3 13.93* 7.75 18.13** | 17.84* 8.5 7.6 2.36
08C45| | 2008 non forte 60.1 12.37** 5.97 | 14.88*** | 17.61** 104 11.5 1.79
06C19| | 2009 non faible 8 2.29** 0.49 2.48** 4.15%* 2 -1 0.72*
06C10| | 2009 | non faible 52.2 5.5%* | 4.91** | 7.08** 5.67 -9 1.1 1.19
08C60| | 2009 non faible 29 2.9 1.92 2.4 5.11* 1.7 -1 -0.23
02C08| | 2009 | non faible 61.7 1.8 2.3 2.38 1.4 7 1.5 0.51
08C46| | 2009 non faible 54.1 0.98 1.06 1.25 1.05 3 1.3 1.1
06C14] | 2009 | non faible 12.7 1.79** | 0.67** | 1.64** 3.26** .8 -.8 -0.46
13C19| | 2009 non faible 11.7 1.55 -0.45 0.65 4.49 -2 4.9 0.36
12C07| | 2009 | non faible 17.5 1.18 0.59* 0.99 2.33* 4 -5 1.06*
13C11| | 2009 | non forte 64.8 5.29 3.03 4.3 8.81 2.8 1.8 1.53
13C10| | 2009 non forte 25 11.45%* 4.66 11.36** | 19.44** 3.4 4.2 -0.28
13C05( | 2012 non faible 1.5 0.71 0.57 0.85 - -.1 1 0.16
13C09| | 2012 non faible 18.4 2.21 2.35%* 2.3 - -9 1.4 1.97**
13C06| | 2012 | non faible 24.4 -3.29 -3.36 -3.45 - 10 27 -1.98
11C07| | 2012 non faible 25.8 0.41 -0.72 1.2 - 2.6 -9 -0.47
03C06| | 2012 | non faible 15.2 -2.63 -4.02 -1.76 - 9.4 7.8 -5.76
03CO07| | 2012 | non faible 15.8 1.07 -0.85 2.77 - 9.2 7.5 -3.35*

Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de taux d’ambulatoire entre
la racine incitée et son controle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage.
* p <0.10, ** p < 0.05.
La colonne Ty signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")

Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants :

signifie que moins de 10% des séjours (resp. entre 10 % and 70 % plus de 70 %) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.

Les racines sont triées par ordre croissant de cette derniére variable. CS désigne le controle synthétique.
Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-DG" de France métropolitaine et des DROM
ayant eu une activité de chirurgie de 2006 & 2014.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 9 — Taux d’ambulatoire dans le secteur public pour les racines avec seulement de

la MSAP (2008 ou 2009)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM

I3C1a

étudiés en 2008 ou 2009, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne
en pointillé représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de 'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Tableau 7 — Effets estimés dans le secteur privé pour les racines avec MSAP mais pas de
tarif unique

Mise sous Taux différence de différence de Effet
Tarif accord dambu- | Effet Effet Effet Effet taux potentiels | taux potentiels placebo
Racine | Ty | unique | préalable latoire | moven en en en entre CS et entre CS et on
en Ty (lache) T Y Ty Ty+1 | Ty+2 | racine incitée racine incitée T 1
en Ty en Ld (bornes basses) | (bornes hautes) d
08C34| | 2008 | non faible .3 -0.18* | -0.06 | -0.05 | -0.44** 0 0 -0.02
03C06| | 2008 non faible 38.4 0.23 1.61 -0.62 -0.15 -3 .8 4.98
08C54] | 2008 | non faible 16.1 1.26 0.92 1.56 1.63 5 -.5 1.54
03C17| | 2008 | non faible 70.9 4.7 0.75 | 5.99* 7.57 2.7 -1 -2.15
08C40| | 2009 non faible 51.3 -2.19* 3.68 3.06 -12.74* 4 0 0.44**
06C19| | 2009 | non faible 9.7 -0.56 -0.3 -0.36 -0.98 .8 -.6 -1.26
06C14| | 2009 | non faible 23.3 -0.95 |-0.17 -1.1 -1.66 1 -1 0.08
08C59| | 2009 non faible 84.4 1.39 0.56 2.4 2.03 3.9 -4 0.5
21C04] | 2009 non faible 72 2.5 1.39 4.06 2.8 -2 .2 -0.62
02C08| | 2009 | non faible 77.3 -0.15 | -0.77 -0.1 0.76 2.5 -9 -2.35
08C46| | 2009 | non faible 76 1.03 0.09 1.64 1.84 -2 3 1.29
06C10| | 2009 non faible 55.4 7.22* -0.26 | 9.32* 12.63* 2.2 -1.1 2.48
02C13| | 2009 | non faible 36.5 6.46 1.04 5.18 13.28* 11.8 -4.5 -0.95
13C19| | 2009 | non faible 7.1 3.25% | -0.35 2.89 7.36* 1 .5 -0.51
08C60| | 2009 non faible 53.5 -0.31 -0.4 0.29 -0.63 1.4 -1 -0.28
12C07| | 2009 | non faible 27.4 4.84* 1.97 | 4.95* 7.87* .2 -3 2.27**
13C10[ | 2009 | non forte 134 14.09** | 2.21 | 15.88** | 25.16** 7 0 -3.12*
13C05| | 2012 non faible 1.3 -0.29 -0.51 -0.2 - 0 0 -0.25
09C14| | 2012 non faible 18.6 3.22 1.72 5.39 - .5 0 -1.48
08C35| | 2012 | non faible 5.9 0.02 |-0.23| 0.22 - -1 0 0.41
08C43| | 2012 non faible 61.2 -0.05 -0.98 0.7 - .5 -4 0.16
03C07| | 2012 non faible 27.7 1.42 0.95 2.01 - 4 -1 -0.92
11C07| | 2012 non faible 54.6 0.08 0.97 -0.37 - 4 -2.7 -1.46

Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de taux d’ambulatoire entre
la racine incitée et son controle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage.
Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants : * p < 0.10, ** p < 0.05.
La colonne Ty signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")
signifie que moins de 10 % des séjours (resp. entre 10 % and 70 % plus de 70 %) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.

Les racines sont triées par ordre croissant de cette derniére variable.

CS désigne le controle synthétique.
Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-OQN" de France métropolitaine et des DROM

ayant eu une activité de chirurgie de 2006 a 2014.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

32




lement de

Ines avec seu

les rac

2

1ve pour

.

Graphique 10 - Taux d’ambulatoire dans le secteur pr

la MSAP (2008 ou 2009)

[ st
1duweys nqweAow

E) v
Ldweys nqweAow

z

2011

2010

2009

2008,

2007

2006

201

2010

2009

2008

2007

2006

2011

2010

2009

2008

2007

2006

ynthetic 0_08C34

s o
Lduieyonquie Aow

2012

2010

2008

2006

2012

2010

2008,

2006

2011

2010

2009

2008

2007

2006,

synthetic 0_06C19

0_06C19

3

synthetic 0_03C17

0_0act7

)3C 1T

1dweys nqwe ™ Aow

5 or 3
1dweys nqwe Aow

S ————
> 3 2Ty
s 3 ==
s h] Z s =
. 2|3 ===
& & B
8 st oL 59 09 08 o 0 08 o 09 s 05 3
Ldweysnque™ow Ldweys nawe Ao Ldeys nqueAow
.
] ST Toe- 7R
s s [
<l
% % vz o8 8 o8 e w _w oz o0z 0
Ldwet nque’ Aow  durey nawe Ao Ldweys nqueAow
3 3
g b
2 2 (S
oc sz 0z st o 09 o 0z

2012

2010

2008

2006

2012

2010

2008,

2006

2012

2010

2008

2008,

ynthetic 0_02C13

[ 0z

o

| dweyonquie ow

2 e
Ldweyo™ nquie kow

o

oz

o

2012

2010

2008

2012

2010

2008

2006

synthetic 0_13C10.

0_13c10

synthetic 0_12C07

12007

igne

la 1

te le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de l’incitation.

)

Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées en 2008 ou 2009, le taux d’ambulatoire est en ligne continue

tillé représen

Source

en poin

ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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6 Impact sur des variables complémentaires

Nous étudions I’évolution de certains indicateurs complémentaires tels que la réhospitalisation et le
nombre total de séjours.

Pour estimer un effet sur ces variables complémentaires, nous procédons comme pour la variable
principale : une nouvelle racine de contrdle synthétique est complétement ré-estimée (mais nous utilisons
encore les deux taux d’ambulatoire potentiels & moyen terme dans les variables de controle).

Nous présentons en ftableau 8| et en [tableau 9|les résultats des estimations faites sur les variables com-
plémentaires d’intérét. Pour travailler sur des racines comparables, nous nous concentrons sur les racines
du secteur public pour lesquelles un effet significatif et robuste a été Constatéﬁ Nous ne présentons pas
les estimations qui ne satisfont pas aux conditions décrites & la section

Nous pouvons vérifier qu’appliquer la méthode au pourcentage de séjours de sévérité 1 (qui devraient
étre ceux substitués par des séjours en chirurgie ambulatoire du fait des politiques étudiées) donne des
résultats opposés a ceux obtenus sur le pourcentage de séjours en chirurgie ambulatoire, de magnitude
similaire, et souvent significatifs. Les effets associés aux séjours de sévérité 2 sont également négatifs (et
méme parfois significatifs), ce qui permet de dissiper toute crainte de « surcodage » de séjours de sévérité
1 vers des séjours de sévérité 2 du fait du tarif unique (crainte que pourrait susciter le fait que le tarif
des séjours de sévérité 1 a probablement diminué relativement au tarif des séjours de sévérité 2).

Les résultats portant sur les séjours de 2 nuits et de 3 nuits sont similaires dans le secteur public,
en ce que les coefficients associés sont presque tous négatifs (rarement significativement cependant).
Ils different en revanche pour les séjours d’exactement 1 nuit, dont les coefficients sont parfois positifs
et parfois négatifs. Des effets tantot positifs, tantot négatifs pourraient apparaitre pour cette variable
en raison de la mesure d’incitation par exemple si, suite a une augmentation du nombre de séjours en
ambulatoire (dont certains auraient sinon été conduits avec une nuit exactement), certains des séjours
prévus nécessitaient finalement une nuit a ’hopital (ou des soins le lendemain par exemple en raison de
complications). Iﬂ

Les mesures ne semblent pas avoir conduit a une augmentation du nombre total de séjours. Un seul
effet estimé est significativement positif, et deux ans plus tard, 'effet cumulé est négatifﬂ Tous les
autres effets sont tantot positifs, tantdt négatifs.

En ce qui concerne la réhospitalisation, nous n’avons pas d’a priori particulier quant au signe d’éven-
tuels effets. D’une part, une augmentation importante du pourcentage de patients traités en chirurgie
ambulatoire pourrait amener les hépitaux a réaliser des séjours en ambulatoire sur des patients qui de-
vraient au contraire rester plus longtemps a I’hopital, et donc conduire in fine & une augmentation des
réhospitalisations ; d’autre part, méme si « les données comparant la chirurgie ambulatoire a la chirurgie
en hospitalisation classique sont insuffisantes, (...) Uévaluation favorable de la balance bénéfice/risque
de la chirurgie ambulatoire pour les patients est classiquement admise » (ANAP & HAS| 2012)). De fait,
quand nous parvenons a construire des controles synthétiques raisonnables, les coefficients associés aux
rehospitalisations sont tantdt négatifs, tantdt positifs. Nous n’obtenons un effet négatif et significatif que
pour une racine@, et un effet positif et significatif que pour une racineﬁ Dans le secteur privé, les effets
obtenus sont en général positifs, mais nous n’obtenons une augmentation significative que pour une racine
sur les cinq pour lesquelles nous pouvons estimer un effet@ Dans les deux secteurs, les augmentations
du recours a la chirurgie ambulatoire liées aux politiques n’ont donc en général pas été significativement

49. Un travail similaire a été réalisé dans le secteur privé. Les résultats sont présentés en Annexe.

50. Dans le secteur privé, on observe aussi ces effets tantot négatifs et tantot positifs suivant les racines pour les séjours
de 1 nuit, mais aussi de 2 et 3 nuits.

51. Ceci concerne le GHM :

52. Il s’agit de la racine [06C14]

53. 11 s’agit de la racine [02C05| : Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie. Pour cette racine liée & la
cataracte, une augmentation des réhospitalisations a 30 jours peut aussi signifier que le délai entre la premiére opération,
sur un seul ceil, et la seconde sur lautre ceil, diminue (voir [Yilmaz et Vuagnat| (2015al)).

54. 11 s’agit de la racine: Procédures restauratrices pour les hernies inguinales et crurales, dge supérieur a 17 ans.

Interventions sur le rectum et ’anus autres que les résections rectales.
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accompagnées d’'une diminution ou d’une augmentation des réadmissions.

Tableau 8 — Effets estimés sur des variables complémentaires pour
secteur public

des racines de GHM du

nom 09CO08 |13C08| 09C13 |13C12| 06C12 | 09C07 |06C10|08C60| 06C14 | 13C10 |08C38| 02C05 | 08C45
Ty 2009 | 2009 | 2009 | 2009 2009 2009 | 2009 | 2009 | 2009 2009 | 2008 | 2008 2008
secteur public | public| public |public| public | public |public|public| public | public | public| public | public
MSAP non non non forte forte forte | faible | faible | faible | forte | forte | forte forte
tarif unique oui oui oui oui oui oui non non non non non non non
aIZO)u. Effet total 3.76** | 3.34* |17.38** |6.65** | 13.73** | 8.07* | 5.5** | 2.9 |[1.79** |11.45**| 9.58 | 13.93* | 12.37**
Effect a 1 an 1.98** 12.34**| 6.86 |4.87**| 5.41* 3.47 [4.91**| 1.92 |0.67** | 4.66 5.78 7.75 5.97
Effect a 2 ans 3.91** | 3.59* |21.55** |7.14** | 15.4** 7.54 |7.08%*| 2.4 |1.64**|11.36**| 10.5* |18.13** |14.88***
Effect a 3 ans 5.83** | 4.9* [25.19**| 8.9* | 21.97** |14.14**| 5.67 | 5.11* | 3.26™* |19.44** | 13.54* | 17.84* | 17.61**
Diff. a la borne basse 1 -7 5.8 2.5 12.4 8.7 -.9 1.7 .8 3.4 6.4 8.5 10.4
Diff. & la borne haute| -.9 .6 7.3 1.7 7 9 1.1 -1 -.8 4.2 3.9 7.6 11.5
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 15.9 40.8 49.3 66.7 18.2 33.7 52.2 29 12.7 25 44.7 65.3 60.1
sé%.l Effet total -3.28% | -0.96 | -15.52 | -8.06 [-11.77***| -6.57 | -2.33 | -0.9 | -0.95 |-12.05* | -8.62 - -13.27*
Effect & 1 an -1.77 | -0.97 | -6.06 | -5.8 | -5.34** | -2.94 | -2.51 | -1.1 0.06 | -8.37* | -4.63 - -6.97*
Effect a 2 ans -3.48* | -1.22 | -19.1* | -8.83 |-12.81***| -5.64 | -2.85 | 0.38 | -0.93 |-12.79* | -9.77 - -15.68*
Effect a 3 ans -5.07**| -1.36 | -22.82 [-10.62|-18.45*** | -12.26 | -2.3 | -2.39 | -2.28 |[-16.24* |-12.46 - -18.49*
Diff. a la borne basse .8 -1 6.8 3.6 2.9 9.7 -.3 1.3 .3 -5.3 6.3 10.1 114
Diff. a la borne haute| -.7 7 5.7 2.6 .8 10.3 .6 -.8 -3 7.9 2.9 7.2 11.4
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 81.8 55.2 49.5 32.5 67.8 65 47.1 | 66.8 77.9 42.4 52.4 33 38.5
,% Effet total - -0.65 B -0.2 -2.8%* - -0.14 | -0.12 | -1.57* - - - -
sév.2
Effect 4 1 an -0.54 -0.2 -1.11 - -0.24 | -0.01 |-1.17** - - - -
Effect a 2 ans - -0.25 - -0.25 -3** - -0.18 | -0.55 | -1.54* - - - -
Effect a 3 ans - -1.18 - -0.16 | -4.63** - 0.06 | 0.03 |-2.13* - - - -
Diff. & la borne basse 0 0 1 0 0 -1.3 -1 N 1 -3.2 1 .6 .5
Diff. & la borne haute 0 0 1 .2 1.6 3.7 3 -9 -2 4.5 3 2.6 7.5
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 1.6 2.8 9 7 10.7 1.1 .5 3 6.6 A4 1.8 3 4
1 Ziit Effet total 7.64 2.03 0.33 | -3.94 1.88 0.38 | -2.27 | -0.87 | 4.18* 2.96 |-3.81* - -6.92%*
Effect & 1 an 7.1 1.28% | 2.,51 | -1.59 1.87 0.17 | -1.62 | -0.43 1.6 3.77 | -1.72 - -2.97
Effect a 2 ans 6.39 2.08 0.59 | -4.69 1.78 0.31 | -2.28 | -0.81 |4.51** | 4.14 |-4.59* - -8.02**
Effect a 3 ans 9.86 2.59 | -1.22 | -5.87 2.39 0.52 | -3.07 | -1.56 | 6.85* 1.14 |-5.43* - -10.28**
Diff. & la borne basse | -15.9 -7 2.4 3.6 4 -2.6 .6 1.8 1.3 -3 1.4 4.3 9.6
Diff. & la borne haute| -14 2.5 3.2 5.6 1.6 8.4 1 -1.7 -2.1 16.8 4.8 6.3 16.2
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 40.2 31.2 19.7 19.5 14.2 18.8 19.1 | 204 24.9 32.1 20 174 21.1
%. Effet total -2.72* | -2.45 - -3.43 -1.23 - -1.35 | 0.74 | -1.28 - -4.08 - -3.9
2 nuits
Effect & 1 an -1.98 | -2.02 - -3.58* | -0.06 - -249 | 04 -1.02 - -1.92 - -1.71
Effect a 2 ans -2.21 | -2.32 - -3.03 -1 - -1.28 | 0.75 | -1.55 - -4.85 - -4.47
Effect a 3 ans -4.06* | -3.35 - -4.21 -2.78 - -0.68 | 1.1 -1.58 - -6.08 - -5.96
Diff. & la borne basse .6 -2 26.2 1.1 1.1 24.9 1.6 1.5 e 16.6 5.8 14.2 7.4
Diff. a la borne haute| -.7 .7 19.8 2.8 2 34.2 2.4 -7 -.6 32.6 6.2 15.1 13.9
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 26.2 16.5 25 10.7 27.5 35.1 226 | 224 26 34.5 19.5 14.2 14.4
%. Effet total -2.69 | -0.75 - - - - - 0.48 -2 - -0.98 - -
3 nuits
Effect a 1 an -1.5 | -0.56 - - - - - -0.04 | -0.31 - -1.07 - -
Effect & 2 ans -2.55 | -0.91 - - - - - 1.44 |-2.29* - -0.59 - -
Effect a 3 ans -4.41* | -0.92 - - - - - 0.08 | -3.5* - -1.27 - -
Diff. & la borne basse 2 -1.3 1.6 -.8 19.2 -1.3 -1.1 2.7 .6 -6.2 1.9 .5 2.7
Diff. & la borne haute| -.2 1.6 1.5 1.2 2.3 6.1 1.5 -1.2 -.6 9.3 1.3 2.5 7.6
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 9.7 5 3.9 1.6 19.6 8.2 3.5 13.9 15 7.1 5.2 .9 2
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Tableau 9 — Effets estimés sur des variables complémentaires pour des racines de GHM du
secteur public

nom 09C08|13C08|09C13[13C12|06C12|09C07|06C10|08C60| 06C14 |13C10|{08C38|02C05 |08C45
Ta 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2009 | 2008 | 2008 | 2008
secteur public | public | public | public | public | public | public | public | public | public | public | public | public
MSAP non non non | forte | forte | forte | faible | faible | faible | forte | forte | forte | forte
tarif unique oui oui oui oui oui oui non non non non non non non
Nbr. de
séjours p/r Effet total 0.06 | -0.03 | 0.27 | -0.04 | -0.07 | -0.21 | -0.01 | 0.02 0 -0.2 | -0.07 | 0.04 | -0.07
a 2006
effet & 1 an 0.05 | -0.01 | 0.06 | -0.03 | -0.04 | -0.16 | -0.02 | 0.05 | 0.01* | -0.19 | -0.07 | -0.01 | -0.04
effet & 2 ans 0.06 | -0.03 | 0.37 | -0.03 | -0.07 | -0.23 | 0.03 | 0.04 | 0.01 -0.2 | -0.07 | 0.06 | -0.08
effet & 3 ans 0.11 | -0.06 | 0.43 | -0.06 | -0.12 | -0.26 | -0.03 0 -0.02 | -0.2 | -0.07 | 0.07 | -0.09
Diff. & la borne basse 1 3 3.8 7.2 2.5 14.1 2 4.9 1.5 6 8.5 20.8 | 119
Diff. & la borne haute| 2.8 2.4 4.9 9.1 4.5 9 2.8 -1.9 -1.3 4.1 3.1 21.5 18.6
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 1.3 1.1 1.3 1.1 1.1 7 9 1.2 1.1 .8 9 1.1 1
% de
réhospitalisation Effet total 0.13 | 0.02 - - 0.17 - 0.11 - -0.18 - - 0.53 -
a 7 jours
effet & 1 an -0.06 | 0.1 - - -0.05 - 0.02 - 0.01 - - 0.31 -
effet & 2 ans 0.39 | 0.09 - - 0.33 - 0.18 - -0.24 - - 0.25 -
effet & 3 ans 0.11 | -0.1 - - 0.28 - 0.18 - -0.39 - - 1.07 -
Diff. a la borne basse| .1 -1 4.1 1.3 -2 A4 -3 1 .5 -5 0 7.3 4.8
Diff. a la borne haute 1 7 3.9 3.3 3 12.1 1.4 -7 -4 8.6 3.1 9.4 11.6
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 1.6 2.2 1.5 1.5 1.5 .6 1.5 1.2 3 .8 1.3 3.2 1
% de
réhospitalisation Effet total -0.15 | -0.35 - - -0.02 - -0.14 | -0.08 | -0.77* - -1.09 | 3.84 -
a 30 jours
effet & 1 an -0.26 | -0.22 - - -0.18 - -0.45 | -0.37 |-0.57** - -1.32 | 2.09 -
effet a 2 ans -0.05 | -0.24 - - 0.07 - 0.11 | -0.21 | -1.08* - -1.21 | 3.51 -
effet & 3 ans -0.17 | -0.73 - - 0.08 - 0.06 | 0.26 -0.8 - -0.77 |6.25** -
Diff. & la borne basse 2 0 1.4 .6 -2 -.8 -3 .8 3 -1.3 4 13.2 2.4
Diff. & la borne haute| -.5 1 2.8 .9 2 3.7 e -1 -4 6 1.5 15.4 8.6
Effet placebo - - - - - - - - - - - - -
Valeur en Ty 4.3 6.8 5.4 5 4.1 3.1 3.6 3.5 9.4 2 4 14 2.7

Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de la variable étudiée entre
la racine incitée et son controle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage quand indiqué..
Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants : * p < 0.10, ** p < 0.05.
La colonne Ty signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")
signifie que moins de 10% des séjours (resp. entre 10 % and 70 % plus de 70 %) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.

Un trait d’union indique que I'optimisation correspondante n’était pas satisfaisante.
Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-DG" de France métropolitaine et des DROM

ayant eu une activité de chirurgie de 2006 a 2014.

Source :

7 Synthese des résultats

ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Nous avons évalué les effets de deux politiques visant a inciter les établissements de santé a augmenter
leur pratique de la chirurgie ambulatoire, et qui ont été appliquées en France a partir de 2008-2009. Pour
prendre en compte le choix des racines de GHM ayant bénéficié de I'une ou I'autre de ces politiques, nous
construisons des controles synthétiques et utilisons des listes de taux d’ambulatoire potentiels accessibles
a moyen terme, établies par des sociétés savantes médicales. Nos résultats principaux sont les suivants.

Premierement, nous avons montré que, a elle seule, la politique du tarif unique n’avait généralement
pas eu d’impact significatif sur le taux de chirurgie ambulatoire des racines de GHM étudiées dans le
secteur privé. Au mieux, cela a parfois eu un impact significatif sur certaines racines, le plus souvent
lorsque le tarif unique était accompagné de la mesure de mise sous accord préalable (MSAP), mais ce
lien n’est pas systématique. En revanche, le tarif unique a eu un impact significatif la plupart du temps
dans le secteur public pour les racines de GHM incitées en 2008 ou 2009, quel que soit le niveau de
la MSAP. En cela, nos résultats permettent de compléter les conclusions de |Allen et al.| (2016) : "Les
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payeurs pewvent agir proactivement dans la fization des tarifs et peuvent' parfois "s’attendre a une réac-
tion importante des établissements de santé". Ces résultats vont en revanche plutot a I’encontre d’une
généralisation des conclusions de |Cash et al.[ (2011b)) qui concluaient de leur enquéte de terrain aupres
de plusieurs établissements de santé en 2009-2010 : « ce n’est pas la politique tarifaire fine sur les tarifs
de tel ou tel GHM qui a été moteur dans le développement [de la chirurgie ambulatoire] »[*°|

Deuxiémement, les taux de chirurgie ambulatoire de certaines racines de GHM qui bénéficiaient de-
puis 2008 ou 2009 de la politique de MSAP (au sens lache) ont significativement augmenté, en particulier
dans le secteur public. Des effets significatifs et persistants s’observent également pour des racines dont
un nombre moyennement important de séjours étaient susceptibles d’étre concernés par la MSAP, ce qui
laisse penser que 'effet de la MSAP sur les seuls séjours potentiellement concernés est assez importantm
Nous l'interprétons par exemple comme un « effet d’apprentissage » de la MSAP, car les effets estimés
sont nettement plus forts que ceux qui auraient été obtenus si seuls les séjours effectivement placés en
MSAP (au sens strict) avaient été affectés. En effet, il est plausible que des services aient immédiatement
réagi a la publication & un niveau national de listes d’actes qui peuvent étre souvent réalisés en chirurgie
ambulatoire et qui sont susceptibles d’étre placés en MSAP, si I'hopital a un faible taux d’ambulatoire
pour ces actes. Par exemple, dans I’enquéte de terrain de |Cash et al. (2011b]), on peut noter que trois
des quatre établissements de santé « [avaient] mis en place des outils de suivi qui se référent a la liste
des 18 actes marqueurs de ’assurance maladie »m; les auteurs notaient de plus que cette pression de
I’assurance maladie ressortait comme 'un des deux éléments déterminants pour le développement de la
chirurgie ambulatoire (avec la présence d’une unité dédiée et bien organisée de chirurgie ambulatoire).

Troisitmement, la rareté des réactions significatives pour les racines de GHM incitées a partir de
2012 n’entre pas en contradiction avec cette hypothese d’« effet d’apprentissage », voire la renforce. Par
exemple, lorsque la politique de mise sous accord préalable est passée de 129 actes en 2009@ a 200
actes en 2012@ il est possible que les acteurs aient été moins convaincus de la pertinence de la pratique
ambulatoire sur les actes rajoutés (puisqu’ils n’avaient pas été directement intégrés en 2008/ 2009).@
De plus, il a pu y avoir des effets d’apprentissage d'un autre type, liés ici a 'application de la politique
de MSAP : les acteurs hospitaliers ont pu réaliser que les placements en MSAP restaient relativement
« rares » par rapport aux possibilités tres étendues offertes par la loi a I’Assurance Maladie.m Par
conséquent, une interprétation de nos résultats est que la politique de surveillance peut avoir des effets
importants, mais uniquement si elle est crédible : soit parce que les actes visés peuvent effectivement étre
facilement appliqués en chirurgie ambulatoire de maniére standard, soit parce que les hopitaux peu per-
formants eu égard a la pratique de certains actes visés sont effectivement ’objet de MSAP (au sens strict).

Quatriemement, parmi les groupes dans le secteur public dont le taux de chirurgie ambulatoire a cri
du fait de la politique de MSAP, la mesure ne semble généralement pas avoir augmenté le nombre total
de séjours ni conduit & une augmentation du nombre de réadmissions. Méme s’il serait préférable d’avoir
des indicateurs reflétant directement la santé et le bien-étre des patients, ce dernier point suggere que

55. Il est toutefois & noter que cette enquéte de terrain avait été réalisée aupres de seulement quatre établissements, dont
une clinique privée. Et si, sur les trois établissements publics, deux d’entre eux n’avaient pas une connaissance suffisante
des racines de GHM visées par le tarif unique, « le CHU se référait aux 18 racines de GHM a tarif unique ». De plus,
par « politique tarifaire fine », ces derniers évoquaient plus généralement les évolutions de tarif d’année en année, le tarif
unique en tant que tel arrivant uniquement en fin de leur période d’observation.

56. Une hypothése complémentaire serait qu’il y aurait une sorte de « contamination » de leffet de la MSAP. Par
exemple, un chirurgien qui fait plus de séjours avec le geste marqueur dans la liste des gestes en MSAP pourrait apprendre
& connaitre les équipes et le bloc de chirurgie ambulatoire, et 'utiliser aussi plus pour certains autres séjours, notamment
des séjours similaires regroupés dans les mémes GHMSs. Notons que si cela était vrai et que cela concernait également des
séjours contenus dans des séjours de GHMs que nous considérons comme non-incités, cela pourrait biaiser (en les diminuant)
nos estimations de "impact de la MSAP au sens lache.

57. 11 est cependant & préciser que les quatre établissements avaient déja été placés en procédure de MSAP au sens strict
pour au moins un acte.

58. regroupés en 18 "gestes marqueurs".

59. regroupés en 39 "gestes marqueurs".

60. D’autres hypotheéses sont susceptibles d’expliquer cette absence d’effets significatifs & partir de 2012 (cf la partie
Discussion).

61. En effet, cette derniére peut en théorie placer ’établissement en MSAP s’il est en dessous de la moyenne régionale
ou nationale pour cet acte; or, méme pour des racines GHMs avec de trés forts taux de MSAP au sens lache, nous n’avons
observé que peu de MSAP au sens strict les premiéres années d’incitation.
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les augmentations de chirurgie ambulatoire suscitées par la mesure ne l'ont pas été au détriment de la
santé des patients.

Cinquiémement, le secteur public semble avoir réagi plus souvent aux deux politiques étudiées. Or,
nous montrons en annexe [C] que, dans les deux secteurs, les effets que nous avons estimés croissent effec-
tivement avec la différence entre le taux potentiel d’ambulatoire & moyen terme et le taux d’ambulatoire
la premiere année de la politique. L’effet a attendre des ces politiques était donc peut-étre d’autant plus
important que la marge d’augmentation de la pratique de la chirurgie ambulatoire était grande. La diffé-
rence de résultat entre les deux secteurs pourrait donc simplement venir de ce que la plus grande marge
d’augmentation de la pratique de la chirurgie ambulatoire ait été plus grande dans le secteur public que
dans le secteur privé (des éléments de I'annexe [C| permettent de le suggérer).

&8 Discussion

8.1 Quels mécanismes derrieres ces effets ?

Ces résultats sur efficacité respective de ces deux mécanismes d’incitation, la MSAP et le tarif
unique, peuvent alimenter la réflexion sur les comportements sous-jacents des acteurs impliqués. Dans
la mesure ou le virage ambulatoire engendre des réorganisations au niveau de I’hopital, un changement
dans les pratiques de coopération entre les médecins de différentes spécialités, il nécessite une implication
de la direction de I’h6pital. Dans la mesure ou ce sont eux qui peuvent, in fine, prendre la décision de
réaliser une opération en chirurgie ambulatoire plutét qu’en hospitalisation conventionnelle, ce virage
ambulatoire ne peut pas se faire sans les médecins. En particulier, |Cash et al. (2011b) concluaient de
leurs entretiens de terrain que « le frein principal [au développement de la chirurgie ambulatoire] réside
dans la volonté du corps médical, et en premier lieu les chirurgiens ». Or les deux politiques étudiées
mobilisent différemment ces acteurs.

La MSAP implique & la fois la direction et les médecins. La direction est concernée par le mécanisme
de MSAP, puisqu’en cas de refus de I’Assurance Maladie, c’est aussi le revenu de 1’établissement qui est
réduitm Mais la MSAP implique surtout les médecins eux-mémes, puisqu’en cas de surveillance par
I’Assurance Maladie, ils doivent justifier leurs décisions et suivre une procédure administrative contra-
dictoire (avec un autre médecin). |Cash et al.| (2011b)) concluaient ainsi de leur étude de terrain que « la
procédure d’accord préalable pour la prise en charge de certains actes en hospitalisation a €té fort efficace,
le médecin n’appréciant que fort peu cette contrainte imposée par l’assurance maladie ». Cet alignement
de tous les acteurs pour développer la pratique ambulatoire des actes ciblés peut expliquer pourquoi
nous obtenons un effet si fort pour les actes placés en MSAP, sans commune mesure avec ce qu’on at-
tendrait si les acteurs réagissait aux seuls actes pour lesquels leur établissement était placé en MSAP.
Ces effets peuvent éventuellement venir d’un « effet d’apprentissage», a savoir la déclaration officielle que
certains actes peuvent étre souvent pratiqués en ambulatoire, ou peut-étre d’un « effet de précautiony,
lié a la crainte de subir un fardeau administratif supplémentaire impliquant pour les médecins une pro-
cédure contradictoire de leurs décisions et d’éventuels refus, coliteux pour I’administration de 'hopital,
si le service est repéré comme pratiquant moins la chirurgie ambulatoire que les autres services alentours.

En revanche, c’est la direction de l’hépitalﬂ consciente des enjeux afférant aux recettes de I’hopi-
tal, qui est principalement concernée par le mécanisme de tarif unique, qui ne peut vraisemblablement
toucher les médecins qu’au travers de la communication de la direction de I’hopital. Il n’est pas évident
qu’une telle incitation serait efficace car il existe un probleme « principal-agent » entre la direction de
I’hopital et ses médecins. Par exemple, aux Etats-Unis, sur une procédure non-médicale simple (reporter
dans un dossier des informations sur le type d’attaque cardiaque rencontré) pouvant augmenter signi-
ficativement le budget de l’hépitalm Sacarny| (2018) rapporte que la moitié de la somme prévue n’a

62. Ainsi, sur 4 hopitaux enquétés, |Cash et al.| (2011b) notaient que 3 d’entre eux avaient mis en place des outils de suivi
qui se référaient a la liste des actes marqueurs de la MSAP.

63. On y inclue ici aussi les médecins DIM.

64. Jusqu’a 2 % du budget alloué par Medicare.
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pas été allouée et qu’il y a une grande disparité dans la maniere dont les hopitaux ont réussi a obtenir
I'implication des médecins. Les effets significatifs que nous obtenons suite a la mise en place d’un tarif
unique conduisent cependant a penser que les directions d’hépital ont réussi dans ce cas de figure a
entrainer leurs médecins dans une augmentation de la pratique ambulatoire pour les racines de GHM
ciblées par cette incitation financiére. Le caractére lisible, facile & communiquer, de cette politique, ou
le fait qu’elle ait été ’expression d’une volonté commune, et sur la durée, des tutellesm ont pu contri-
buer a cet efficience, mais nous ne pouvons pas le vérifier. Similairement, nous ne pouvons que faire des
hypotheses pour expliquer pourquoi nous n’obtenons plus d’effet ciblé du tarif unique pour les racines
de GHM incitées a partir de 2012. Par exemple, une premiere hypothese serait que les premieres racines
incitées ont pu faire 'objet d’un suivim et d’une mise en avant par les directions, mais que ces démarches
n’ont pas été poursuivies lors des vagues d’extensions ultérieures (ce qui ne signifie pas nécessairement
que cela n’a pas eu d’effet par la suite, mais ces effets auraient pu étre plus transversaux, ce qui nous
pose des problemes méthodologiques - voire infra). Une autre hypothese, possiblement complémentaire,
pourrait découler du critere de sélection des racines incitées en 2009, a savoir que la chirurgie ambu-
latoire y était fortement substituable & I’hospitalisation compléteﬁ Cette substituabilité est donc en
moyenne plus faible dans les vagues d’incitation suivantes, ce qui pourrait entrainer des effets plus faibles
ou délayés (sachant par exemple que nous n’observons les racines incitées en 2013 que pendant une année).

8.2 Les limites de I’évaluation

Cette évaluation a au moins deux limites.

Nous nous sommes déja limités aux racines incitées pour lesquelles nous pouvions appliquer notre
stratégie d’évaluation. A D'extréme, nos résultats sur les variables complémentaires sont par exemple
estimés uniquement sur une dizaine de racines alors que notre champ total de la chirurgie (hors CM14
et 15) comprend 222 racines de GHM.

Si l'on considére plus généralement les 46 racines bénéficiant & partir de 2008/2009 d’un tarif unique
et/ou d’'une MSAP (au sens lache) dans le secteur public, elles représentent par exemple en 2011 certes
710 000 séjours sur les 2,2 millions de séjours du champ dans le secteur public en 2011, soit 32 % du
champ de I’étude. Mais nous ne pouvons finalement en étudier que 23 racinesm correspondant a 470 000
séjours en 2011, soit 66 % du champ des racines incitées (ou 21 % du champ total dans le secteur public).
Les estimations correspondantes sont un peu plus faibles pour les racines incitées dans le secteur privé,
et pour celles incitées a partir de 2012@

Sur les 23 racines incitées en 2008/2009 dans le secteur public, nous obtenons une augmentation signi-
ficative du taux d’ambulatoire pour 14 d’entre elles, représentant 350 000 séjours. Les augmentations
estimées au bout de trois ans correspondraient en cumulé en 2011 & de 'ordre de 54 000 séjours d’ambu-
latoires en plus chaque année dans le secteur public, soit, en 2011, 11 % du champ incité sur lequel nous
avons pu réaliser notre étude (ou le pourcentage de chirurgie ambulatoire était de 61 % dans le secteur
public en 2011), ou encore 2,4 % du champ total de I’étude (ou le pourcentage de chirurgie ambulatoire
était de 28 % dans le secteur public en 2011). Les estimations correspondantes sont plus faibles dans
le secteur privé, et nettement plus faibles pour les racines incitées a partir de 2012@ Il est cependant
difficile de dire comment ces estimations évolueraient si 'on pouvait étudier ’ensemble des racines inci-

65. Aussi illustrée par la publication de différents rapports et méme d’un logiciel en 2013 , voir (HAS & ANAP, |2013|
2015)).

66. Observé uniquement dans le CHU dans I’enquéte de terrain de|Cash et al.|(2011b), réalisée sur quatre établissements.

67. Nous observons en effet que les potentiels de chirurgie ambulatoire sont en moyenne nettement plus élevés pour les
racines bénéficiant du tarif unique en 2008/2009 que pour celles en bénéficiant ultérieurement.

68. On n’y a pas inclus les racines de GHM dont les effets placebos sont positifs et significatifs.

69. Les 32 racines que nous avons pu étudier sur les 55 incitées & partir de 2008/2009 dans le secteur privé (respectivement
les 20 sur 52 incitées a partir de 2012 dans le secteur public / resp. les 20 sur 48 incitées & partir de 2012 dans le secteur
privé) représentaient en nombre de séjours 36 % (respectivement 49 % / resp. 46 %) du champ correspondant des racines
incitées, et 19 % (respectivement 9 % / resp. 8 %) du champ total.

70. Les augmentations significatives estimées pour les racines incitées a partir de 2008/2009 dans le secteur privé (res-
pectivement pour celles incitées dans le secteur public & partir de 2012/ resp. pour celles incitées dans le secteur privé a
partir de 2012) correspondent en 2011 aprés 3 ans & un surcroit en ambulatoire de 4,7% du champ des racines incitées cor-
respondantes (respectivement de 0,7% apreés 2 ans/resp. de 0,4% aprés 2 ans), ou de 0,9% du champ total (respectivement
de 0,1%/resp. de 0,07%).

39



tées, car certaines racines incitées que nous n’avons pas pu étudier semblent bénéficier d’évolutions tres
dynamiques (voir en Annexe [B).

Si 'on s’en tient cependant aux chiffres obtenus sur le périmetre que nous avons pu étudier, ces
derniers sont certes non négligeables mais semblent cependant plus faibles que les attentes des tutelles :
a titre de comparaison, dans leur scénario le plus optimiste, Bert et al.| (2014) estiment ainsi que le taux
de chirurgie ambulatoire pourrait passer dans le secteur public de 31,3% a 56,2% entre 2013 et 2018@
ce qui correspondrait & un rythme d’augmentation moyen de 15 points de pourcentage pour 3 ans!

Cependant, et c’est 1la une seconde limite de cette étude, nous étudions les conséquences ciblées de
mesures particulieres - les vagues de MSAP et de tarif unique en 2008, 2009 et 2012 - qui s’inscrivent
dans un discours général de mise en valeur de la chirurgie ambulatoire. Par exemple, la politique du
tarif unique menée sur certains GHMs est I’aboutissement d’une politique de revalorisation progressive
de la chirurgie ambulatoire entamée deés 2007 dans le secteur public (décrite en détail par |Cash, Cash, et
Dupillet| (2011a))) et finalement complétement généralisée en 2014 apres plusieurs extensions. Les acteurs
hospitaliers ont pu réagir a cette trajectoire générale, et sur le champ général de la chirurgie ambulatoire
et pas uniquement sur les seuls GHMs explicitement concernés par telle ou telle mesure. Cela est d’autant
plus vraisemblable que le développement de la chirurgie ambulatoire & 1’échelle de I’hopital peut générer
des frais initiaux (de réorganisation, immobiliers éventuellement 8’il n’y avait pas d’unité de chirurgie
ambulatoire, etc..) non négligeables, et surtout transversaux car les unités de chirurgie ambulatoire ne
sont pas nécessairement dédiées a la pratique des seuls GHMs incités. L’évaluation atteint 1a une limite.
Dans cette perspective plus large, les différentes mesures étant nationales, avec des effets d’anticipation et
concernant indistinctement tous les GHMs, nous ne sommes en effet pas en mesure d’évaluer ces impacts
transversaux. Nous n’étudions que les impacts spécifiques aux racines incitées par le tarif unique et/ou
la politique de MSAP, effets qui existent en plus de leur effet peut-étre plus diffus de soutien global du
virage ambulatoire. De ce fait, nous manquons donc peut-étre une part importante de ’effet des mesures.

8.3 Les perspectives de recherche

De fagon générale, les travaux présentés ici ont contribué a montrer que les incitations tarifaires et
la procédure de mise sous accord préalable ont bien eu parfois un impact sur les activités hospitalieres.
Ce résultat a été documenté dans des études étrangeres sur des thématiques similaires, mais n’allait pas
de soi pour la France, notamment en raison de ampleur des résultats obtenus (pour la MSAP) ou de
Pabsence de ciblage de 'incitation sur les médecins (pour I'incitation tarifaire). Ce dernier point indique
que les directions d’hépital seraient capables dans une certaine mesure de relayer aupres des services
hospitaliers des incitations n’affectant pas directement les médecins. Toutefois ’étude présente diverses
difficultés méthodologiques. Certaines n’ont pas pu étre traitées (par exemple la difficulté d’interpréter
I’absence d’effets pour les incitations en 2012, liée a la difficulté de distinguer I'effet général des incitations
de celui spécifique a la racine considérée, notamment en cas de généralisation progressive des politiques).
Mais une méthodologie adaptée, certes complexe, a permis de dépasser dans une certaine mesure les plus
importantes - 'existence de deux politiques différentes, portant sur des classifications différentes, ou 1’ab-
sence de groupe de controle naturels (qui aurait pu venir d’une hétérogénéité territoriale de la politique
ou d’un choix rendu en partie aléatoire des racines incitées) - pour établir les résultats évoqués plus haut.

Ces résultats conduisent naturellement a de nombreuses nouvelles questions. Par exemple, ’absence
d’effet pour les racines bénéficiant de la MSAP en 2012 vient-elle d’une véritable absence de tout effet,
ou d’'une absence d’effet spécifique aux racines incitées (les politiques contribueraient désormais a une
impulsion généralisée pour toutes les racines, incitées ou non incitées) ? Dans le second cas, est ce lié
par exemple a l'accroissement important du nombre de racines incitées 7 D’autres questions concernent
I’éventuel impact de ces dispositifs d’incitation sur la qualité des soins. Nous n’observons en général
pas d’effet sur les réadmissions, dans les quelques cas ou nous pouvons ’étudier. Est ce le cas en toute
généralité ? Et cela concerne-t-il aussi d’autres indicateurs de qualité des soins 7 Il s’agirait a I’évidence
de futurs sujets de recherches fructueux, comme l’est plus généralement le theme du mode de finance-

71. De 51,2% a 70,4% entre 2013 et 2018 dans le secteur privé.
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ment des établissements de santé et de ses impacts. A ce titre, les récents appels a projet lancés par le
Ministere de la Santé sur les dispositifs innovants de tarification sont un signe encourageant pour les
futurs chercheurs sur ces questions, en ce qu’ils visent a organiser en amont des évaluations quantitatives
et quasi-expérimentales.

41



Bibliographie

Abadie, A., Diamond, A., & Hainmueller, J. (2010, June). Synthetic control methods for comparative
case studies: Estimating the effect of California’s tobacco control program. Journal of the American
statistical Association, 105(490).

Abadie, A., Diamond, A., & Hainmueller, J. (2015). |Comparative politics and the synthetic control
method. American Journal of Political Science, 59(2), 495-510.

Abadie, A., & Gardeazabal, J. (2003). The economic costs of conflict: A case study of the Basque
Country. The American Economic Review, 93(1), 113-132.

Aballea, P., Bras, P.-L., & Seydoux, S. (2006). Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé.
Rapport de U'IGAS, 1, 2.

Allen, T., Fichera, E., & Sutton, M. (2016). Can payers use prices to improve quality? Evidence from
English hospitals. Health economics, 25(1), 56-70.

ANAP, & HAS. (2012). |Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire, socle de connais-
sances. (Rapport technique).

ANAP, & HAS. (2014). |Day surgery tariffs in France and in other countries : Current situation and
future prospects (Rapport technique).

ATTH. (2014a). Colloque de l'union des chirurgiens de france et de la société francaise de chirurgie
ambulatoire 11 octobre 2014 (Rapport technique).

ATTH. (2014b). Etat des lieux 2013 sur lactivité de chirurgie ambulatoire- Programme Gestion du risque
(Rapport technique).

Bert, T., D’Autume, C., Dupays, S., Hausswalt, P., Perlbarg, J., & Weill, M. (2014). |Perspectives du
développement de la chirurgie ambulatoire en France (Rapport technique).

Billmeier, A., & Nannicini, T. (2013). |Assessing economic liberalization episodes: A synthetic control
approach. Review of Economics and Statistics, 95(3), 983-1001.

Bras, P.-L., Vieilleribiere, J.-L., & Lesteven, P. (2012, Mars). |Evaluation de la tarification des soins
hospitaliers et des actes médicaua (Rapport technique).

Bricard, D., Or, Z., & Penneau, A. (2018). |Méthodologie de l’évaluation d’impact de ’expérimentation
Parcours santé des ainés (Paerpa) (Rapport technique N°© 74).

Cash, E., Cash, R., & Dupillet, C. (2011a). Etude sur la réactivité des établissements de santé aux
incitations tarifaires, n° 106l DRFEES, série études et recherches.

Cash, E., Cash, R., & Dupillet, C. (2011b). La réactivité des établissements de santé aux incitations
tarifaires. DREES, Dossier Solidarité € Santé, 106.

Cour des Comptes. (2013). Rapport sur lapplication des lois de financement de la Sécurité Sociale,
chapitre VIII, La chirurgie ambulatoire,.

Cour des Comptes. (2017). La situation et les perspectives des finances publiques, Amé liorer Uefficience
des dépenses publiques : des leviers d’action.

Cour des Comptes. (2018). Rapport annuel sur Uapplication des lois de financement de la Sécurité
Sociale, chapitre VII. Le virage ambulatoire du systéme de santé : de nouvelles transformations a
engager, en ville comme a l’hopital.

CPAM.Aquitaine. (2011). Chirurgie ambulatoire : Mise sous accord préalable (msap).bilan
des campagnes 2008 et 2009 (Rapport technique N° 54). http ://www.cpam-
bordeaux.fr/newsletter/2011/nsl0111.htm, consulté le 21-09-2016.

Cutler, D. M. (1995). [The Incidence of Adverse Medical Outcomes Under Prospective Payment. FEco-
nometrica, 63(1), 29-50.

Dafny, L. S. (2005). How do hospitals respond to price changes? The American Economic Review, 95(5),
1525-1547.

Firpo, S., & Possebom, V. (2018). Synthetic control method: Inference, sensitivity analysis and confidence
sets. Journal of Causal Inference, 6(2).

Gara, J.-P., & Pereira, O. (2012, décembre). |La mise sous accord préalable (MSAP), facteur d’incitation
de la chirurgie ambulatoire 7 (Rapport technique).

Gilman, B. H. (2000). Hospital response to DRG refinements: the impact of multiple reimbursement
incentives on inpatient length of stay. Health economics, 9(4), 277-294.

Guccio, C., Lisi, D., & Pignataro, G. (2016). Readmission and hospital quality under different payment
regimes. FinanzArchiv : Public Finance Analysis, 72(4), 453-474.

HAS, & ANAP. (2013). |Recommandations organisationnelles de la chirurgie ambulatoire (Rapport

42


https://amstat.tandfonline.com/doi/abs/10.1198/jasa.2009.ap08746
https://amstat.tandfonline.com/doi/abs/10.1198/jasa.2009.ap08746
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ajps.12116
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ajps.12116
https://www.aeaweb.org/articles?id=10.1257/000282803321455188
https://www.aeaweb.org/articles?id=10.1257/000282803321455188
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/064000080/index.shtml
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3121
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3121
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1242334/chirurgie-ambulatoire-socle-de-connaissances
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1242334/chirurgie-ambulatoire-socle-de-connaissances
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1649573/en/day-surgery-tariffs-in-france-and-in-other-countries-current-situation-and-future-prospects
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1649573/en/day-surgery-tariffs-in-france-and-in-other-countries-current-situation-and-future-prospects
https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1504/note_gdr_ca_2013_publication.pdf
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/154000061.pdf
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/154000061.pdf
https://www.mitpressjournals.org/doi/abs/10.1162/REST_a_00324
https://www.mitpressjournals.org/doi/abs/10.1162/REST_a_00324
http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article286
http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article286
http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/074-methodologie-de-l-evaluation-d-impact-de-l-experimentation-parcours-sante-des-aines-paerpa.pdf
http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/074-methodologie-de-l-evaluation-d-impact-de-l-experimentation-parcours-sante-des-aines-paerpa.pdf
http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieEtudesRecherches/2011/106/serieetud106.pdf
http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieEtudesRecherches/2011/106/serieetud106.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/article201121.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/article201121.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/EzPublish/rapport_securite_sociale_2013_chirurgie_ambulatoire.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/EzPublish/rapport_securite_sociale_2013_chirurgie_ambulatoire.pdf
https://www.nber.org/papers/w4300
https://www.aeaweb.org/articles?id=10.1257/000282805775014236
https://www.degruyter.com/view/j/jci.2018.6.issue-2/jci-2016-0026/jci-2016-0026.xml
https://www.degruyter.com/view/j/jci.2018.6.issue-2/jci-2016-0026/jci-2016-0026.xml
http://www.ars.lorraine.sante.fr/fileadmin/LORRAINE/ARS_LORRAINE/ACTUALITES/PERFORMANCE-GDR/CHIRUGIE_AMBULATOIRE/Journee_CA-AM_MSAP-20_12_12.pdf
http://www.ars.lorraine.sante.fr/fileadmin/LORRAINE/ARS_LORRAINE/ACTUALITES/PERFORMANCE-GDR/CHIRUGIE_AMBULATOIRE/Journee_CA-AM_MSAP-20_12_12.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1099-1050(200006)9:4%3C277::AID-HEC513%3E3.0.CO;2-1
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1099-1050(200006)9:4%3C277::AID-HEC513%3E3.0.CO;2-1
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1337911/fr/recommandations-organisationnelles-de-la-chirurgie-ambulatoire-outils-et-guide

technique).

HAS, & ANAP. (2015). Outil logiciel permettant l’analyse de ['adéquation des tarifs aux coits de
production de la chirurgie ambulatoire par méthode de microcosting (Rapport technique).

Heaton, P., & Helland, E. (2009). Does treatment respond to reimbursement rates? Evidence from
trauma care.

Januleviciute, J., Askildsen, J. E., Kaarboe, O., Siciliani, L., & Sutton, M. (2015). How do hospitals
respond to price changes? Evidence from Norway. Health economics.

Joynt, K. E., & Jha, A. K. (2012). Thirty-day readmissions—truth and consequences. New England
Journal of Medicine, 366(15), 1366-1369.

Jirges, H., & Koberlein, J. (2015). What explains DRG upcoding in neonatology? The roles of financial
incentives and infant health. Journal of health economics, 43, 13-26.

Kaul, A., Klofiner, S., Pfeifer, G., & Schieler, M. (2015, March). |Synthetic control methods: Never use
all pre-intervention outcomes as economic predictors together With Covariates.

Liang, L.-L. (2015). Do Diagnosis-Related Group-Based Payments Incentivise Hospitals to Adjust Output
Mix?| Health economics, 24 (4), 454-469.

Lindrooth, R. C., Bazzoli, G. J., & Clement, J. (2007). The effect of reimbursement on the intensity of
hospital services. Southern Economic Journal, 575-587.

Mabhieu, A., & Raffy-Pihan, N. (1998). La chirurgie ambulatoire en France bilan et perspectives. Ques-
tions d’économie de la santé, 2.

McDonald, R., Zaidi, S., Todd, S., Konteh, F., Hussain, K., Roe, J., ... Sutton, M. (2012). A qualitative
and quantitative evaluation of the introduction of best practice tariffs : An evaluation report
commissioned by the department of health.

Mileent, C. (2016). Upcoding and heterogeneity in hospitals’ response: A Natural Experiment.

Newhouse, J. P. (1989). [Do unprofitable patients face access problems ?| Health Care Financing Review,
11(2), 33-43.

O’Neill, S., Kreif, N., Grieve, R., Sutton, M., & Sekhon, J. S. (2016). Estimating causal effects :
considering three alternatives to difference-in-differences estimation. Health Services and Outcomes
Research Methodology, 16(1-2), 1-21.

Or, Z., Bricard, D., Le Guen, N., & Penneau, A. (2018). Evaluation d’impact de l'expérimentation
Parcours santé des ainés (Paerpa). Questions d’économie de la santé(235).

Papanicolas, I., & McGuire, A. (2015). Do financial incentives trump clinical guidance? Hip Replacement
in England and Scotland. Journal of Health Economics, 44, 25-36.

Pereira, O., Cerejo, D., Frangois, D., & Mineur, J.-P. (2012, décembre). MSAP pour chirurgie ambulatoire
Impact en région Nord-Est (Rapport technique).

Sacarny, A. (2018). Adoption and learning across hospitals : The case of a revenue-generating practice.
Journal of health economics, 60, 142-164.

Salm, M., & Wiibker, A. (2018). Do hospitals respond to decreasing prices by supplying more services?

Shigeoka, H., & Fushimi, K. (2014). |Supplier-induced demand for newborn treatment: Evidence from
Japan. Journal of health economics, 35, 162-178.

Shin, E. (2018). Hospital responses to price shocks under the prospective payment system. Health
economics.

Verzulli, R., Fiorentini, G., Lippi Bruni, M., & Ugolini, C. (2016). Price Changes in Regulated Healthcare
Markets: Do Public Hospitals Respond and How? Health economics.

Yilmaz, E., & Vuagnat, A. (2015a). Tarification & Pactivité : quel impact sur les réadmissions & ’hopital
? Etude et Résultats. Etudes et résultats, Drees(0922).

Yilmaz, E., & Vuagnat, A. (2015b). Tarification a lactivité et réadmission. FEconomie et statistique,
475(1), 71-87.

Yip, W. C. (1998). Physician response to Medicare fee reductions: changes in the volume of coronary
artery bypass graft (CABG) surgeries in the Medicare and private sectors. Journal of health
economics, 17(6), 675-699.

43


https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2019007/fr/outil-logiciel-permettant-l-analyse-de-l-adequation-des-tarifs-aux-couts-de-production-de-la-chirurgie-ambulatoire-par-methode-de-microcosting
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2019007/fr/outil-logiciel-permettant-l-analyse-de-l-adequation-des-tarifs-aux-couts-de-production-de-la-chirurgie-ambulatoire-par-methode-de-microcosting
https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1335022
https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1335022
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3179
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3179
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629615000557
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629615000557
https://mpra.ub.uni-muenchen.de/83790/1/MPRA_paper_83790.pdf
https://mpra.ub.uni-muenchen.de/83790/1/MPRA_paper_83790.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3033
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3033
https://www.jstor.org/stable/20111912?seq=1#page_scan_tab_contents
https://www.jstor.org/stable/20111912?seq=1#page_scan_tab_contents
http://www.irdes.fr/Publications/Rapports1997/rap1203.pdf
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-01340557/
http://www.irdes.fr/recherche/rapports/567-evaluation-d-impact-de-l-experimentation-paerpa.pdf
http://www.irdes.fr/recherche/rapports/567-evaluation-d-impact-de-l-experimentation-paerpa.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629615000843
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629615000843
http://www.ars.lorraine.sante.fr/fileadmin/LORRAINE/ARS_LORRAINE/ACTUALITES/PERFORMANCE-GDR/CHIRUGIE_AMBULATOIRE/Journee_CA-AM_MSAP-20_12_12.pdf
http://www.ars.lorraine.sante.fr/fileadmin/LORRAINE/ARS_LORRAINE/ACTUALITES/PERFORMANCE-GDR/CHIRUGIE_AMBULATOIRE/Journee_CA-AM_MSAP-20_12_12.pdf
https://www.york.ac.uk/media/economics/documents/hedg/workingpapers/1825.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629614000320
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629614000320
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3839
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3435
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/hec.3435
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er922.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er922.pdf
https://www.persee.fr/doc/estat_0336-1454_2015_num_475_1_10527
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629698000241
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0167629698000241

Glossaire

01C03 Craniotomies pour traumatisme, age supérieur & 17 ans. [4]

01C04 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, d4ge supérieur & 17 ans.
01CO05 Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques. [44]
01CO06 Interventions sur le systéme vasculaire précérébral. [44]

01CO08 Interventions sur les nerfs craniens ou périphériques et autres interventions sur le systeme
nerveux. [44]

01C09 Pose d’un stimulateur cérébral. [44]

01C10 Pose d’un stimulateur médullaire. 4]

01C11 Craniotomies pour tumeurs, dge inférieur a 18 ans.

01C12 Craniotomies pour affections non tumorales, 4ge inférieur a 18 ans.

01C14 Libérations de nerfs superficiels a ’exception du médian au canal carpien. 44
01C15 Libérations du médian au canal carpien. [44]

02C02 Interventions sur la rétine. 24} [44]

02C03 Interventions sur l'orbite. [d4]

02CO05 Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie. [34] [44]

02C06 Interventions primaires sur l'iris.

02CO07 Autres interventions extraoculaires, dge inférieur a 18 ans.

02C08 Autres interventions extraoculaires, 4ge supérieur & 17 ans.

02C09 Allogreffes de cornée.

02C10 Autres interventions intraoculaires pour affections séveres.

02C11 Autres interventions intraoculaires en dehors des affections sévéres.
02C12 Interventions sur le cristallin avec trabéculectomie. [44]

02C13 Interventions sur les muscles oculomoteurs, age inférieur & 18 ans. 44
03C05 Réparations de fissures labiale et palatine. [44]

03C06 Interventions sur les sinus et 'apophyse mastoide, age inférieur & 18 ans. 30} 32] 33} {4} 54
03CO07 Interventions sur les sinus et ’apophyse mastoide, 4ge supérieur & 17 ans.
03C09 Rhinoplasties.

03C10 Amygdalectomies et/ou adénoidectomies isolées, age inférieur & 18 ans.

03C11 Amygdalectomies et/ou adénoidectomies isolées, dge supérieur a 17 ans.

03C12 Interventions sur les amygdales et les végétations adénoides autres que les amygdalectomies
et/ou les adénoidectomies isolées, dge inférieur & 18 ans.

03C13 Interventions sur les amygdales et les végétations adénoides autres que les amygdalectomies
et/ou les adénoidectomies isolées, dge supérieur & 17 ans.

03C14 Drains transtympaniques, age inférieur 4 18 ans.

03C15 Drains transtympaniques, Age supérieur & 17 ans.

03C16 Autres interventions chirurgicales portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou le cou.
03C17 Interventions sur la bouche.

03C18 Pose d’implants cochléaires.

03C19 Ostéotomies de la face. [i4]

03C20 Interventions de reconstruction de I'oreille moyenne.

03C21 Interventions pour oreilles décollées. [44
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03C24 Interventions sur les glandes salivaires.

03C25 Interventions majeures sur la téte et le cou.

03C26 Autres interventions sur la téte et le cou. [44]

03C29 Autres interventions sur 'oreille, le nez ou la gorge pour tumeurs malignes.
03C30 Interventions sur 'oreille externe. [44]

04C02 Interventions majeures sur le thorax.

04C03 Autres interventions chirurgicales sur le systéme respiratoire. [44]

04C04 Interventions sous thoracoscopie. [44]

05C02 Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle et avec cathétérisme
cardiaque ou coronarographie. [44]

05C03 Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle, sans cathétérisme car-
diaque, ni coronarographie. [47]

05C04 Pontages aortocoronariens avec cathétérisme cardiaque ou coronarographie. [44]
05C05 Pontages aortocoronariens sans cathétérisme cardiaque, ni coronarographie. [44]

05C06 Autres interventions cardiothoraciques, dge supérieur a 1 an, ou vasculaires quel que soit
I'age, avec circulation extracorporelle. [44]

05C07 Autres interventions cardiothoraciques, age inférieur a 2 ans, avec circulation extracorporelle.

44

05C08 Autres interventions cardiothoraciques, dge supérieur & 1 an, ou vasculaires quel que soit
I'age, sans circulation extracorporelle. [14]

05C09 Autres interventions cardiothoraciques, age inférieur a 2 ans, sans circulation extracorporelle.

44
05C10 Chirurgie majeure de revascularisation.
05C11 Autres interventions de chirurgie vasculaire. [44]
05C12 Amputations du membre inférieur, sauf des orteils, pour troubles circulatoires. [44]
05C13 Amputations pour troubles circulatoires portant sur le membre supérieur ou les orteils. [44]

05C14 Poses d’un stimulateur cardiaque permanent avec infarctus aigu du myocarde ou insuffisance
cardiaque congestive ou état de choc. [44]

05C15 Poses d’'un stimulateur cardiaque permanent sans infarctus aigu du myocarde, ni insuffisance
cardiaque congestive, ni état de choc. [44]

05C17 Ligatures de veines et éveinages. [4]
05C18 Autres interventions sur le systéme circulatoire. [44]
05C19 Poses d'un défibrillateur cardiaque. [44]

05C20 Remplacements ou ablations chirurgicale d’électrodes ou repositionnements de boitier de
stimulation cardiaque permanente. [4]

05C21 Créations et réfections de fistules artérioveineuses pour affections de la CMD 05.
05C22 Remplacements de stimulateurs cardiaques permanents.

06C03 Résections rectales. 4]

06C04 Interventions majeures sur l'intestin gréle et le colon.

06CO05 Interventions sur ’oesophage, 'estomac et le duodénum, age inférieur a 18 ans.

06CO07 Interventions mineures sur l'intestin gréle et le colon. [i4]

06C08 Appendicectomies compliquées. [44]

06C09 Appendicectomies non compliquées. [44]

06C10 Interventions réparatrices pour hernies et éventrations, age inférieur & 18 ans. [9

06C12 Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales, dge supérieur a 17 ans.

B4 A
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06C13 Libérations d’adhérences péritonéales. [44]
06C14 Interventions sur le rectum et ’anus autres que les résections rectales. 34
06C15 Autres interventions sur le tube digestif en dehors des laparotomies.

06C16 Interventions sur I'oesophage, I’estomac et le duodénum pour tumeurs malignes, dge supérieur
a 17 ans. [44]

06C19 Hémorroidectomies.

06C20 Interventions sur ’oesophage, ’estomac et le duodénum pour ulceres, age supérieur a 17 ans.

44
06C21 Autres interventions sur le tube digestif par laparotomie.

06C22 Interventions sur 'oesophage, I’estomac et le duodénum pour affections autres que malignes
ou ulcéres, dge supérieur & 17 ans. [44]

06C23 Certaines interventions pour stomies.
06C24 Cures d’éventrations postopératoires, dge supérieur a 17 ans.

06C25 Interventions réparatrices pour hernies a l’exception des hernies inguinales, crurales, age
supérieur a 17 ans. [44] 59|

07C06 Interventions diagnostiques sur le systéme hépato-biliaire et pancréatique pour affections
malignes. [44]

07CO07 Interventions diagnostiques sur le systéme hépato-biliaire et pancréatique pour affections non
malignes. [44]

07C08 Autres interventions sur le systéme hépato-biliaire et pancréatique.

07C09 Interventions sur le foie, le pancréas et les veines porte ou cave pour tumeurs malignes.

07C10 Interventions sur le foie, le pancréas et les veines porte ou cave pour affections non malignes.

44
07C11 Dérivations biliaires.
07C12 Autres interventions sur les voies biliaires sauf cholécystectomies isolées. [44]
07C13 Cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale pour affections aigiies. [44]

07C14 Cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale a I’exception des affections

aigties. 23] [24] [44] [52] 5§

08CO02 Interventions majeures multiples sur les genoux et/ou les hanches.

08C04 Interventions sur la hanche et le fémur, dge inférieur & 18 ans. [27] [44]

08C06 Amputations pour affections de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif. [44]
08C12 Biopsies ostéoarticulaires. [44

08C13 Résections osseuses localisées et/ou ablation de matériel de fixation interne au niveau de la
hanche et du fémur. [44]

08C14 Résections osseuses localisées et/ou ablation de matériel de fixation interne au niveau d’une
localisation autre que la hanche et le fémur. 44
08C20 Greffes de peau pour maladie de I'appareil musculosquelettique ou du tissu conjonctif.

27 B4 b2 B3]

08C21 Autres interventions portant sur I'appareil musculosquelettique et le tissu conjonctif. [44]
08C22 Interventions pour reprise de protheses articulaires.

08C24 Prothéses de genou.

08C25 Protheses d’épaule.

08C27 Autres interventions sur le rachis. 4]

08C28 Interventions maxillofaciales.

08C29 Interventions sur le tissu mou pour tumeurs malignes. [4]

08C31 Interventions sur la jambe, ge inférieur & 18 ans. 44
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08C32 Interventions sur la jambe, dge supérieur a 17 ans. [44]

08C33 Interventions sur la cheville et I'arriere-pied a ’exception des fractures.
08C34 Interventions sur les ligaments croisés sous arthroscopie.

08C35 Interventions sur le bras, coude et épaule. [32] [44]

08C36 Interventions sur le pied, age inférieur a 18 ans. [44]

08C37 Interventions sur le pied, 4ge supérieur a 17 ans.

08C38 Autres arthroscopies du genou.

08C39 Interventions sur 'avant-bras. 4]

08C40 Arthroscopies d’autres localisations. [A4

08C42 Interventions non mineures sur les tissus mous. [44]

08C43 Interventions non mineures sur la main.

08C44 Autres interventions sur la main.

08C45 Meénisectomie sous arthroscopie. 44

08C46 Autres interventions sur les tissus mous. [44

08C47 Protheéses de hanche pour traumatismes récents.

08C48 Protheses de hanche pour des affections autres que des traumatismes récents.

08C49 Interventions sur la hanche et le fémur pour traumatismes récents, dge supérieur a 17 ans.

44
08C50 Interventions sur la hanche et le fémur sauf traumatismes récents, ge supérieur a 17 ans. [44]
08C51 Interventions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses. [4]
08C52 Autres interventions majeures sur le rachis.
08C53 Interventions sur le genou pour traumatismes.
08C54 Interventions sur le genou pour des affections autres que traumatiques. [30H33] [44]
08C55 Interventions sur la cheville et l’arriére-pied pour fractures. [44]
08C56 Interventions pour infections ostéoarticulaires.
08C57 Libérations articulaires du membre inférieur a I’exception de la hanche et du pied.
08C58 Arthroscopies de 1'épaule.
08C59 Ténosynovectomies du poignet. z%!
08C60 Interventions sur le poignet autres que les ténosynovectomies.
09C02 Greffes de peau et/ou parages de plaie pour ulcére cutané ou cellulite.
09C03 Greffes de peau et/ou parages de plaie a 'exception des ulcéres cutanés et cellulites.
09C04 Mastectomies totales pour tumeur maligne. [44]
09C05 Mastectomies subtotales pour tumeur maligne. [44]

09CO06 Interventions sur le sein pour des affections non malignes autres que les actes de biopsie et
d’excision locale. [44]

09CO07 Biopsies et excisions locales pour des affections non malignes du sein.
09CO08 Interventions sur la région anale et périanale.

09CO09 Interventions plastiques en dehors de la chirurgie esthétique. [44]

09C10 Autres interventions sur la peau, les tissus sous-cutanés ou les seins. |1_Z|

09C11 Reconstructions des seins. 4]

09C12 Interventions pour kystes, granulomes et interventions sur les ongles.
09C13 Interventions pour condylomes anogénitaux.

09C14 Certains curages lymphonodaux pour des affections de la peau, des tissus sous-cutanés ou

des seins. [32] [A4]

09C15 Interventions sur la peau, les tissus sous-cutanés ou les seins pour lésions traumatiques. [44]
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10C02
10C03
10C05
10Co07
10CO08
10C09

Interventions sur 'hypophyse. [44]
Interventions sur les glandes surrénales.
Interventions sur les parathyroides.

Interventions sur le tractus thyréoglosse. 27} [44]
Autres interventions pour troubles endocriniens, métaboliques ou nutritionnels.

Gastroplasties pour obésité. [4]

10C10 Autres interventions pour obésité.

10C11 Interventions sur la thyroide pour tumeurs malignes. [4]

10C12 Interventions sur la thyroide pour affections non malignes.

10C13 Interventions digestives autres que les gastroplasties, pour obésité.

11CO02 Interventions sur les reins et les uretéres et chirurgie majeure de la vessie pour une affection
tumorale. [44]

11C03

Interventions sur les reins et les uretéres et chirurgie majeure de la vessie pour une affection

non tumorale. 4]

11C04
11Co06
11Co7
11C08
11C09
11C10
11C11
11C12
11C13
12C03
12C04
12C05
12C06

12Co07
44

12C08
12C09
12C10
12C11
12C12
12C13
13C03
13C04
13C05
13C06
13Co7

Autres interventions sur la vessie & I’exception des interventions transurétrales.
Interventions sur I'uretre, 4ge inférieur a 18 ans.

Interventions sur l'urétre, 4ge supérieur & 17 ans.

Autres interventions sur les reins et les voies urinaires. [44]

Créations et réfections de fistules artérioveineuses pour affections de la CMD 11. [44]
Interventions pour incontinence urinaire en dehors des interventions transurétrales.
Interventions par voie transurétrale ou transcutanée pour lithiases urinaires. [44]
Injections de toxine botulique dans ’appareil urinaire.

Interventions par voie transurétrale ou transcutanée pour des affections non lithiasiques.
Interventions sur le pénis.

Prostatectomies transurétrales.

Interventions sur les testicules pour tumeurs malignes. 24] 26} 28] [44]

Interventions sur les testicules pour affections non malignes, dge inférieur a 18 ans.

Interventions sur les testicules pour affections non malignes, dge supérieur a 17 ans.

Circoncision. [44

Autres interventions pour tumeurs malignes de appareil génital masculin. [£4]
Autres interventions pour affections non malignes de I'appareil génital masculin.
Interventions pelviennes majeures chez ’homme pour tumeurs malignes. [44]
Interventions pelviennes majeures chez I’homme pour affections non malignes.
Stérilisation et vasoplastie. [44]

Hystérectomies.

Interventions réparatrices sur I'appareil génital féminin. 44
Interventions sur le systéme utéroannexiel pour tumeurs malignes. [30] [32] [A4]

Interruptions tubaires.

Interventions sur le systéme utéroannexiel pour des affections non malignes, autres que les

interruptions tubaires. [#4] [59]

13C08
13C09
13C10
13C11

Interventions sur la vulve, le vagin ou le col utérin.
Laparoscopies ou coelioscopies diagnostiques. [30} [44}

Ligatures tubaires par laparoscopie ou coelioscopie.

Dilatations et curetages, conisations pour tumeurs malignes. 44
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13C12 Dilatations et curetages, conisations pour affections non malignes. 44
13C13 Autres interventions sur 'appareil génital féminin.
13C14 Exentérations pelviennes, hystérectomies élargies ou vulvectomies pour tumeurs malignes.

13C15 Exentérations pelviennes, hystérectomies élargies ou vulvectomies pour affections non ma-
lignes.

13C16 Prélevements d’ovocytes, en ambulatoire .

13C17 Cervicocystopexie.

13C18 Myomectomies de I'utérus.

13C19 Interventions pour stérilité ou motifs de soins liés & la reproduction. 29H33] [44]
13C20 Exéreses ou destructions de lésions du col de 1'utérus sauf conisations. 44
16C02 Interventions sur la rate. [44]

16CO03 Autres interventions pour affections du sang et des organes hématopoiétiques.
17C02 Interventions majeures au cours de lymphomes ou de leucémies.

17C03 Autres interventions au cours de lymphomes ou de leucémies.

17C04 Interventions majeures pour affections myéloprolifératives ou tumeurs de sieége imprécis ou

diffus. (4]

17C05 Autres interventions au cours d’affections myéloprolifératives ou de tumeurs de siege imprécis
ou diffus. 44

18C02 Interventions pour maladies infectieuses ou parasitaires.

19C02 Interventions chirurgicales avec un diagnostic principal de maladie mentale.
21C04 Interventions sur la main ou le poignet & la suite de blessures.

21C05 Autres interventions pour blessures ou complications d’acte.

21C06 Greffes de peau ou parages de plaies pour lésions autres que des britlures.
22C02 Briilures non étendues avec greffe cutanée. [44]

22C03 Briilures non étendues avec parages de plaie ou autres interventions chirurgicales. [44]
23C02 Interventions chirurgicales avec autres motifs de recours aux services de santé. [44]
25C02 Interventions pour maladie due au VIH. [44]

26C02 Interventions pour traumatismes multiples graves.

27C02 Transplantations hépatiques.

27C03 Transplantations pancréatiques.

27C04 Transplantations pulmonaires.

27C05 Transplantations cardiaques.

27C06 Transplantations rénales. [44]

27C07 Autres transplantations. [44]

ANAP Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médicaux sociaux.

44
ATIH Agence Technique de I'Information sur I’Hospitalisation.

CMD Catégories majeures de diagnostics. [12] [44]

DGOS Direction Générale de 1'Offre de Soins. [44]
Drees Direction de la Recherche, de "Evaluation, des Etudes et des Statistiques.

ex-DG Secteur anciennement sous Dotation Globale, constitué des établissements publics et d’éta-
blissements privés & but non lucratif. PHII] [13] [44]
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ex-OQN Secteur anciennement sous Objectif Quantifié National, constitué des établissements privés
et d’établissements privés a but non lucratif. [9 [44

GHM Groupe Homogene de Malades.

HAS Haute Autorité de Santé. [44]

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales.
MSAP Mise Sous Accord Préalable. 4]

ODMCO Objectif national des Dépenses de Médecine, Chirurgie, Obstétrique, et odontologie . [0
@4

PMSI-MCO Programme de médicalisation des systémes d’information en médecine, chirurgie, obs-
tétrique et odontologie. [12] 4]

RMEC Suite a l'utilisation du contrdle synthétique, rapport de la moyenne des écarts au carré,
apres l'incitation et avant lincitation . [22] [44]

T2A Tarification & activité. [44]
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Annexes

A Graphiques correspondant aux racines de GHM incitées a
partir de 2012

o1



Graphique 11 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM avec un tarif unique a partir de
2012 (secteur public)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé
représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de I'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 12 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM avec un tarif unique a partir de

2012 (secteur privé)
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Graphique 13 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MSAP,
a partir de 2012 (secteur public)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de l’incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Graphique 14 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MSAP,
a partir de 2012 (secteur privé)
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Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé
représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de I'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Lecture :
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B Graphiques des racines de GHM incitées dont les contrdles
synthétiques n’ont pas été retenu.
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Graphique 15 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM avec un tarif unique a partir de
2009 (secteur public)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé
représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de I'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Graphique 16 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM avec un tarif unique a partir de
2009 (secteur privé)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de I’incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 17 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MISAP,
a partir de 2008/2009 (secteur public)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de l'incitation.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Graphique 18 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MSAP,

a partir de 2008/2009 (secteur privé)
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Lecture :

synthetic 0_13C11

M3CTl

Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de l'incitation.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 19 — Taux d’ambulatoire
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé
représente le taux d’ambulatoire du controle synthétique. La ligne verticale marque le début de l’incitation.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Graphique 20 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM avec un tarif unique a partir de
privé)
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Lecture

Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de I'incitation.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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Graphique 21 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MSAP,
a partir de 2012 (secteur public)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé

représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de I'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

Graphique 22 — Taux d’ambulatoire des racines de GHM bénéficiant uniquement de la MSAP,
a partir de 2012 (secteur privé)
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Lecture : Pour toutes les racines de GHM étudiées, le taux d’ambulatoire est en ligne continue; la ligne en pointillé
représente le taux d’ambulatoire du contréle synthétique. La ligne verticale marque le début de l'incitation.
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.
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C Plus le taux d’ambulatoire est faible comparé a la perspective
de moyen terme, plus les effet sont importants : quelques
éléments suggestifs.

En moyenne, pour 'ensemble des racines de GHM pour lesquelles des perspectives & moyen terme
de taux d’ambulatoire sont disponibles et qui ont bénéficié de 1'une ou l'autre politique en 2008,/2009,
I’écart entre la fourchette basse des perspective a moyen terme et le taux d’ambulatoire de I’année ou
la politique a été appliquée était de 19 % dans le secteur public et de seulement 6 % dans le secteur
privé (ces chiffres augmentent respectivement a 29 % et 14 % lorsque I'on compare les taux de chirurgie
ambulatoire & la fourchette haute de leurs perspectives & moyen terme). Il s’agit d’un élément descriptif
étayant qu’il y a probablement un potentiel inexploité de la chirurgie ambulatoire plus élevé dans le
secteur public que dans le secteur privé - cela reste cependant suggestif car les perspectives a& moyen
terme que nous utilisons sont les mémes pour le secteur public et le secteur privé, alors que la capacité
des patients a suivre la pratique des soins de jour est susceptible de varier entre secteurs.

Pour vérifier si les effets sont d’autant plus importants que le taux d’ambulatoire est faible comparé
a la perspective de moyen terme, nous avons régressé dans chaque secteur leffet estimé (moyen) par
racines de GHM sur I’écart entre le taux d’ambulatoire 'année d’incitation et sa perspective & moyen
terme (voir le . La corrélation est bien positive dans les deux secteurs, et est méme plus
élevé lorsque la régression est limitée aux racines pour lesquels l'effet estimé était significatif.

Il est & noter que lorsque 1’on considere individuellement les racines de GHME cette relation n’est
pas systématique. Dans les deux secteurs, nous ne trouvons parfois pas d’effets importants sur certaines
racines, qui pourraient donner lieu & bien plus de chirurgie ambulatoire d’apres les perspectives de taux
d’ambulatoire & moyen terme dont nous disposons.

72. Les points correspondant aux racines de GHM a l'origine de la régression ne sont pas présentés. En effet, pour avoir
accés aux perspectives & moyen terme de chirurgie d’ambulatoire, nous nous sommes engagés a ne pas les divulguer, et
présenter les points & l'origine de la régression constituerait une divulgation des perspectives de moyen termes fournies
pour ces racines.
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Graphique 23 — Régression de ’effet moyen estimé sur...
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Lecture : La ligne rouge en pointillés représente la régression entre ’effet moyen de chaque racine incitée pour laquelle
un controle synthétique approprié a été trouvé et la différence entre ses perspectives de chirurgie ambulatoire et le taux
de chirurgie ambulatoire la premiére année de la politique étudiée. La ligne bleue continue représente la méme régression,
lorsqu’on se restreint aux racines pour lesquelles un effet significatif et robuste a été trouvé.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-OQN" de France métropolitaine et des
DROM ayant eu une activité de chirurgie de 2006 a 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, sociétés savantes, traitement par les auteurs.
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D Effets estimés sur des variables complémentaires dans le sec-
teur privé

Tableau 10 — Effets estimés sur des variables complémentaires pour des racines de GHM du
secteur privé

nom 13C08 | 12C05 | 13C12 | 01C14 06C12 09C07 | 06C10 | 13C19 13C10
Ty 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009
secteur prive prive prive prive prive prive prive prive prive
MSAP no weak strong | strong strong strong weak weak strong
tarif unique yes yes yes yes yes yes no no no
% Effet total 5.7* 2.3 8.2* 5.4* 17.7+** 11.2* 7.2* 3.3* 14.1**
ambu
Effect 4 1 an 2.5 0.1 4.4* 3.5* 4** 5* -0.3 -0.4 2.2
Effect & 2 ans 7.2%* 1.7 9.5%* 6.1** 20.3%** 11.8** 9.3* 2.9 15.9**
Effect & 3 ans 7.9* 5* 11.8* 7 30.5%** 18.3* 12.6* 7.4* 25.2%*
Diff. & la borne basse -1 2 5.8 4.2 14.1 5.6 2.2 1 7
Diff. & la borne haute 1 -.1 -2 -1.5 -4.5 4.1 -1.1 .5 0
Effet placebo 0.2 -0.1 0.7 -1.4 -2.7 0.8 2.5 -0.5 -3.1*
Valeur en Ty 59.7 5.8 77.9 68.9 15.9 46.3 55.4 7.1 13.4
sé%).l Effet total -2.3 -1.5 -7.4%* -5* -14.5%** | -9.4** -6.5* 0.9 =177
Effect & 1 an 0.9 0.1 -3.6 -2.7 -1.3** -2.8 1.3 5.3 -6.7*
Effect & 2 ans -4.1 -0.7 -8.7** -5.8%% | -17.1*** | -10.1** | -8.7* 1.5 -20.3***
Effect & 3 ans -4 -3.7 -10.9** -T* -26.3*** | -16.5** -12* -3.4 -27.8%**
Diff. & la borne basse -2 4 6.2 4 114 6.5 2.8 1.6 -2.2
Diff. & la borne haute 2 -2 .5 -1.9 -5.1 4.1 -14 2.8 2.9
Effet placebo -1 0.3 -1 1.1 3 -1.4 -2.1 3.3 -2.8
Valeur en Ty 38.2 86.6 21.7 30.3 73.6 52.6 44.5 91.3 52.8
,% Effet total -0.6 -1 0 - -3.6** - - - -
sév.2
Effect & 1 an -0.6 -0.8 0 - -1.9* - - - -
Effect & 2 ans -0.6 -1.2 -0.1 - -3.9** - - - -
Effect & 3 ans -0.6 -1.4 -0.1 - -5.4%** - - - -
Diff. & la borne basse -1 -4 -1 0 0 -1.8 -2 -4 -3.1
Diff. & la borne haute 0 3 2 -1 7 3.6 2 4.3 5.4
Effet placebo 0.1 0.3 0 - -0.2 - - - -
Valeur en Ty 1.7 6.3 3 7 8.9 1 1 1.5 .6
% . Effet total -0.6 4.5 -3 -1.6 2.6* -0.9 -1.6 -14.2* 3.1
1 nuit
Effect & 1 an 1.1 3.5 -1 -1.1 1.7 1.4 0.3 -2.5 5.9*
Effect & 2 ans -1.8 3.8 -4 -2.1 3.1%* -2.5 -2.4 -17.9* 2.1
Effect & 3 ans -1.2 6.8 -4.4 -1.8 3.2 -1.4 -2.8 -23** 2.1
Diff. & la borne basse -1 -1 10.2 2.8 -1 1.9 1 -9 3.3
Diff. & la borne haute 1.9 .6 11.9 2.6 3 21.4 2 24.7 32.7
Effet placebo 0.9 0.1 0.5 0.3 1.6** 0.9 0.4 -1.5 5.2
Valeur en Ty 20.8 12.5 12.9 13.4 10 19.6 18 36.3 33.1
% . Effet total -2.5 6.3 - -1.7 -1.1 - -0.5 8.4* -
2 nuit
Effect & 1 an -1.2 5.3 - -1.1 2.4** - 2.5 1.5 -
Effect & 2 ans -2.4 6.9 - -2 -2.3 - -1.3 10.7* -
Effect & 3 ans -4 7.2 - -2.4 -3.8 - -2.7 13.5* -
Diff. & la borne basse -.5 -.8 4 1.6 .9 10.6 .9 -3.5 17.7
Diff. & la borne haute 1 -1.6 4.7 -9 4 17 3 8.6 27.3
Effet placebo -2.1* 1.3 - 0.3 1.5 - -2.1 0.5 -
Valeur en Ty 12.3 38 7.8 12.2 33.1 25.1 21.1 37.3 44.6
% . Effet total 0.1 -4.6 - - -9.6* - - 2 -5.2
3 nuit
Effect a 1 an 0.2 -3.1 - - -3.1 - - 0.6 -3.3
Effect & 2 ans -0.1 -3.3 - - -11.1* - - 3.1 -6.1*
Effect & 3 ans 0.3 -74 - - -15.1* - - 2.5 -6.5
Diff. & la borne basse -2 -.6 -1 5 21.2 -3.3 1 -3.8 -4.9
Diff. & la borne haute .3 -.8 4 -4 3 5.3 3 6.1 7.6
Effet placebo -0.4 0.4 - - 1 - - 0.1 -1.7
Valeur en Ty 4.2 24.5 1 3.6 25.4 6.2 4.1 14.3 7.8
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Tableau 11 — Effets estimés sur des variables complémentaires pour des racines de GHM du
secteur privé

nom 13C08 | 12C05 | 13C12 | 01C14 | 06C12 | 09CO07 | 06C10 | 13C19 13C10
Ty 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009 2009
secteur prive prive prive prive prive prive prive prive prive
MSAP no weak | strong | strong | strong | strong | weak weak strong
tarif unique yes yes yes yes yes yes no no no
Nbr. de
séjours p/r Effet total 0.1 -0.1 0 -0.3 -0.1 0 -0.1 -0.2 -0.1
a 2006
Effect a 1 an 0.1* 0 0 0 0 0 -0.1 -0.1 -0.1
Effect & 2 ans 0.1 -0.1 0 -0.2 -0.1 -0.1 0 -0.2 -0.1
Effect a 3 ans 0.1 -0.2 0 -0.6 -0.1 -0.1 0 -0.3 -0.1
Diff. & la borne basse 0 -7 10.5 13.3 2.3 3.5 3.9 -6.8 -2.1
Diff. & la borne haute 1.2 1.4 11.5 9.3 4.6 13.8 6.5 6.9 6.3
Effet placebo 0 0 0 0.1 0 0 0 -0.1 0
Valeur en Ty 1 1 1 1.1 1 7 7 7 7
% de
réhospitalisation Effet total 0.1 0.1 0 0.4 0.3** - - - -
a 7 jours
Effect & 1 an 0.1 0 0 0.3 0.2 - - - -
Effect & 2 ans 0 0 0 0.4 0.2 - - - -
Effect a 3 ans 0.2 0 0.1 0.5 0.5** - - - -
Diff. & la borne basse -4 2.7 1.1 7 -3 -3.9 -.6 -3.2 -4
Diff. a la borne haute .8 -9 .8 0 3 6.8 9 10.3 7.3
Effet placebo 0.2 -0.3 -0.2 -0.1 0 - - - -
Valeur en Ty 1.6 2.8 1.1 1.1 1.4 .8 9 2.8 .6
% de
réhospitalisation Effet total 0.1 1.4 0.1 0.3 0.3 -0.3 - - -
a 30 jours
Effect a 1 an 0.2 1.5 0.4 0.4 0.1 0 - - -
Effect & 2 ans 0.1 1.8 -0.1 0.2 0.4 -0.6 - - -
Effect a 3 ans 0.2 1.2 0.1 0.4 0.5* -0.3 - - -
Diff. & la borne basse -2 -1.6 1 4 -1 -1 -5 -1.6 -1.7
Diff. a la borne haute 3 1.7 1.5 -1 4 4.7 1.2 2.7 3.2
Effet placebo 0 1.3 0.2 -0.2 0 0 - - -
Valeur en Ty 5 16.1 4.2 4 3.6 3.3 1.6 4.6 2.1

Note : Les effets estimés par année sont les moyennes des différences mensuelles de la variable étudiée entre

la racine incitée et son controle synthétique. Ils sont exprimés en points de pourcentage quand indiqué..

Lecture : Les seuils de significativité sont le suivants : * p < 0.10, ** p < 0.05.

La colonne T} signale quand la politique a commencé. Une mise sous accord préalable (lache) avec "non" (resp. "faible" / "fort")
signifie que moins de 10% des séjours (resp. entre 10% and 70% plus de 70%) ont bénéficié d’'une MSAP au sens lache.

Champ : Séjours chirurgicaux (hors CM14 et 15) des établissements du secteur "ex-DG" de France métropolitaine et des DROM
ayant eu une activité de chirurgie de 2006 & 2014.

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitement par les auteurs.

63



anbuidwa anbaWou0290191W UOKeSIPPOW dun
¢ dlues [ended np aeqo|b

uonsab aun,p Jajied uo-nad : aibeqe) 18 [00dJe,p
uofyewwosuod ‘uonuaaid ap sjuawapodwo)
INOZ9OOIVl 'S - ¥3IN3ID 'd

aouel4 ua sasreuodel suonejue|dwi sa
d]VSN3g-101dOL 'V

Salfesueq suolew.IouLp
aued e asAfeue aun : JNG XNe 1PID AP 104390,
SYUIINZVHA 'V - NI1Ia4N09 *

S66T d9uuUrR,| 9p 3SI3A B 3P dHANOR,p Hoddey

sreduely sanbiwouosy

-010ew sajapow bud ap saloudoud 19 sainpnis
3040 - 33SNI - dwsel3 - UoISINgId B|

ap UoNYAIIQ - dYINIYJID - 92Ukl ap anbueg

apougd anbuoj ns Jnduosap yeisuod
nuanai np asrewnd sbeued a7
ZNO4HVN 'S - 311309

€TT & G6 sabed - (966T) 22T LU UOISIADId

19 81WoU023 suep [HoS djoe - NHVYd NON
annoadsiad

U3 as|w aun ‘abewoyd 18 |INY 9Ud sual| sa7
3INOZA0OVC 'S

elep
Joued Wiuy-19}I0M paydlew Uo uojeujwexaal e
'sfenuaiayip sabem Ansnpui-1ajul Jo 32ud)sisiad
NIINVIA '3 - XNOD ‘A

Sas[edueRl) SSUUOP INS UBWEXS. UN :Salfe|
- es op $9||810108S SaIYdIRIDIY SBP doUBISISIad
NIdNVIA '3 - XNOD "d

alaLnioeNUBW BLISNpuL,|
ins anbuidwa apnig aun : 10jdwa 18 suoedy|
-enb ‘|auuonesiuehio juswabueyd ‘a1bojouyds |
NVYN3I3IO 'N

£66T-0.6T apouad e Ins apnmg aun

2ouel4 Ua uonedylienb

Jed |reAeJ) ap apuewap e| ap suoiewlojsues) sa
NIINVYIN '3 - XNOO 'd

anbiwouo2g 81942 18 sasudanua sap usw
- 3SSIISaAUI ‘UPIO NP dydew np suonoapadu)
F4NDI 'd - HOO19 1

¢Buniepn Jo anfeA e a1yl st UsYm
:Aurepasun pue JUSWISaAU| 3|qISIaNaLI|
10771d3S "9 - 3JINDI 'd - NIIA4N09 *

UORUBAU BUN 18}8ABIQ 8P XI0YD 87
vIiav 'l

¢ uonealienb ap sainjonns sap a|@
-puadap airefes-iojdwa 9uo1ISe|,| 8P UoNeN[eAd,]
13HONVd ‘N - INOWNHOQA "9

JUBWASSISAAUL| Bp
31109y} €| 3p Ssuadal syuswaddojangp sanbiand
QU[IQISIBARLII 18 SPNILIBOUI ‘JUBIBSSISAAU|
10711d3S-NITOD ‘9

-3dNdDI 'd - NJIqdNOg

apuews|e

19 asreduely sanbiyjod sap anbjwouoda asAjeue
aun : siaheugw sabe|fequa,p s18Yo9p sa
NOIFING "Ud - A3TTIN343a O

JUBWIBSSNSAAUL,| 3P [2JN10U0[U0D INNS
AITVMN3SOd 4

S096 ©

7096 ©

€096 ©
2096 ©

T096 ©

L0S6 ©

9056 ©

sig
5056 ©

§S056 ©

056 ©

€056 O

2056 ©

T0S6 ©

viv6 ©

€Iv6 O

¢lv6 ©

Tiv6 ©

016 ©

uomen[eAg,p sjuswgle sanbjanb - Juawabol ne
apre,p sainsaw ap sanbjwouods-01oew syedw|
AYIVIA 'd "¥3ILYVYSSAT ‘A

2)nJIyIp Ud JNd Xne doey s1ainbueq

s3] : uejiq ap 10dap ne Juawared ap Ineyp Ng
JTUAINONOT 'O ‘LOTTAIS-NIT0D ‘9
‘n3iIaynogd r ‘Hoo1d 1

o1gnd [endoy,| ap anbiwouoss aibalens e| Juy
- 9p Inod ajjaLisnpul aiwouody,| ap suodde sa
3INOZ9O2OVvl 'S

INS9AULP UOISIOPP B
dTVYMN3SOd 4

sa|qelAno sinof
ap S}ayd Sap uondI31I02 Bl ap anbield 18 auosy L
AAVTIVIA A

9119S 9p SINWIXD Sap
aw|goid a7 - sajigow sauualow Jed abessi]
JNWOHIH-NNYD ‘I - AVHIAVT 'd

sanbjwouodg
10 sanbnsne)s s)usW|P : 9dURIS US SIBYIP SO
NOIMING *d

1eQ9p NP Sluawy|ld sanbjand

¢ dluaye,p a|y ap auawoudyd no uonew.oy

ap awa|qo.d : aodueI4 ua saunal sap abewoyd a7
AILNVO T

¢ s9||@-Juapodwi abe red sainonis sa
13HONVIG 'd

saunal sap |leaes np

1002 NP JusBWwassiede un,p 10dwa,| INS S1aYd Sa]
JILNVO -

H3IILYVSSAT ‘A - OINND ‘Ud - 31130 'O

w9} Buo| pue wnipaw ay} 1oy
|9pOW 21WLOU03-010BW [eNUUE Ue - SNIAYINY
ALNOd 'N - 431L4VSSA3 'd

sajou xnap : auabol
- 919y uope|ndod aun suep |reAel} np uonneday
13HONV9 'd

ayesal e| ap abe,| Ins sapnig xnag
3SSNOoYg O - 13HONVY1E '

¢ 1ojdwa,|

NS [reAeJ] Np 1002 NP @2uanjjul,| 18 3||land
LNOWYOQ ‘g

uoneAouUl
pue uonnadwod ‘Juswdojarag P yoseasay
13N9NA '3 - NOd3dD ‘9

21|gnd d2IAISS NP sanbiwouodgoioew sa|p

- ow xnediouud sap saloudoid sep uoneuasald
(da) oo

‘aouel ap snbueg ‘(33SNI) snapewy sadinb3

sIajoueUl
SO0YD Sap uoissiwsuel 19 feuibrew uigol ap O
34NDI 'd - HOO19 1

lended np apewndo ainjonis €| ap sal

- 09y} sap anbuidwa uonen[eAs aun : sasieduel)
sasldanus sap JuswadueUl 9p SUOISIIPP S8
10711d3S-NITOD "9 - NAIadNOog T

aJadal ap sjuiod sanbjanb

: fended np apewndo ainjonus e INs salo0gy) sa
1O0711d3S-NITOD 'd - NJIadNog T

6076 O

8076 O

L0v6 ©

90v6 O

S0v6 ©

Y06 O

€0V6 O

20v6 O

TOV6 ©

6TE6 O

81€6 O

LT€6 ©

9T€6 O

ST€6 O

v1€6 O

€T€6 O

¢1e6 O

T1€6 ©

0T€6 ©

SIB10URUY SO0YD S UOISSIWSUE.)
19 Jnonpoud JuswassisaAul| ap dNIqeNoid
FINDI 'd - HOOT19 1

auuaadolina anidadsiad
aun suep sieduely salgnd xneasal spuelb sa
3INOZ9OOVvl 'S

XNnea|qe) 3| : SalUeLeA - SINQ-0I0IN
1377199 1

saloudoud 18 uoneluasaid : SING-0IIN
1377199 1°°

anbuoisiy
19 anbipun( uoyeluasaid : youISERN Bp JE) 9
ayavve 'd

sasudanua sap saouewlopad 18 anbibojou

- 403} aws|weuAp ‘sjjguuonesiueblo uoneAouu|
ILLOIN T - "31aNvSSNOdd 'O

/23713ND 'A - NVNIIFHD 'N

anbiwouods
Teqap 9| : alfelguow 13 anbiwouody uoun
3SSNOY-1IME3 'H

2InjeloN| | 8P 8NA3I BUN : |leARl)
ap a1jo,p syuawaodwod 18 abewoyd ap sa8aing
S3SVYO 'Ud

3lelosawwod anbinjod €| Inod

suonesdwi 19 S0l syuswaddojangp : aney
-Jedw] 92UB1INUOI 18 [BUOIRUIIUI S2IBWIWOD
J1VNH3g-SvrNoL 't

Ausuabolsiay

YNIM S|9pOoW UOSSIOd 01 Spoyi1aw pooy!ax|
wnuwixew opnasd jo uoneaidde ue :uoneAouul
pue uonnadwod yuswdolanap pue yoseasay
13N9NA 318 NOd3dD ‘9

8yl Juared

ew nndo pue g 7 ¥ aAleIadood uou ‘aAlesadood
N3INHON ‘d

19 YNOVON3 'd ‘13N9Nad '3 ‘NOd3™0 ‘9

S31IUNOD PazZifeLIsnpul Al Jofew ayy
10} S22UapIAG [eolidwa :apes) pue ABojouyds |
JLVYNY3FG-SYCNOL [ 18 43INOVIN 'V

ymolb
snou afopua pue Wil 3yl UIYIM UoeUIpI00D
O3713ND "Ad 18 NYN3I3HO N

(z66T Uonewnsag.)

SNIAVINY 3|powl 3| suep [euoieuId}

- Ul JUSWIBUUOIIAUS,| 18 INSLIYIXS 9I8WWO0D 97
3SSNOY-1ANYT H

2AnONPOJIUI 8lou BUN ‘sa|jalodwa}
-S3|[aNPIAIPUI SBUUOP NS B119WOU03,]
3Y1S3IN3S 'd

(areuy uoISIaA) Z66T SIqWBNON

(uoIsian 219T) 266T UINC

L1V9 np safeig)

- g|nnw suoielooBau sap aiped 3| suep aouel
B 9P SAJIAIBS 9 XNeuolfeusdiul sabueyos sa
oldv1Ss ‘I

apel] 'D'3 ay} 0} uonesldde uy - uonnadwod
109419d W1 YIM SuoiRoUN} Lodwl JIWOU0IS-010R N
J1VNH39-SvrNoL 't

‘SNILYVIN-VHIIAITO T

60€6 ©

80€6 O

10€6 ©

90€6 ©

S0E6 O

¥0€6 O

€0€6 ©

20€6 ©

T0€6 ©

60¢6 ©

80¢6 ©

1026 ©

90¢6 ©

§026 ©

¥0¢6 ©

€026 O

2¢0¢6 ©

EELICY
uoisenssip ap saifgress 18 sanbifojouyoa) xioyd
VNOVON3I ‘d ‘NOd34D g ‘SWvav *'M

anbuiawouo29-01oew apanbew aun Jed sana
S8IWOU029 Xnaq - ,s99|dnoD aubews||y-aduel,
EINASELS]

-SYCNOL r 'ISSNOY-13XYT 'H ‘1311168 1°C

9siesguab Inayel

- 9|900B,p 3]9POW UN suep sajjesned ap asAjeue
1 JuawaddojaAap-ayIaydal U JUBWASSSAAU]
Nnv3dNna ‘918 NOd3d0 'd

sanbuidwsa syeynsal sanbjanb : 26T sindap
2oUuRIH UB Inaredljdiinu 19 INaYelg|de S1ayg
H3INOVIN 'V

SING-0RIN
13771He 1’

sagredwod
sanb jwou029 sasuewiopad : subews)|y - aduely
e 1 3711vy 'd

686T @
66T P 1UBJU3,| 3P 10211 IN0D NP LOKEN[BAS BUN
H3IAUYLNONW "W 1@ 3aNV1D "W

auabopua
90UBSSI010 | 9p Sa103Y) Sap eweloued un
237113NO "Ad 18 31aVvVIAV 'd

sanbiweuip
] ‘UolyeAouU]
NOd3¥O ‘9

S8IUUBIIP S3IBIUISP XNAP SBP SINOI ne
9oUel B| 8P 2INJRJNUBL INSLIZIXS S2ISWWOD NP
SIe)NS3. S3| SUep 214J0,p 10 dpueWAP ap S)oPa
3ASSNOY 'H

[euoneulaul

JUSWIBUUOIIAUS,| 18 INBLIPIXS SIIBWIWOD

97 - aned awaIsiol] - SNIAVINY d@pow &
3SSNOoY 'H

uoireaouur 1onpoud pue ymmoih snouabopul
377vd 'd 18 03773N9 "d

sa|januenen sayeudold-

aiued swRIXNaQ - SNIAVIAIY djpow a7
137714g e

Ndvd NON

19 Sajl[esned : uoleluaduod 18 3

s[esguab uonejuasald-
anued a1glwald - SNIAVINY dlgpow a7
SN3aavy adinbg

saurefes-xud apanbew aun suep

asAleuy "uonexapuIsap el ap saouanbasuod sa
JLVYNY3IG-SYCNOL ‘19 371V 'd

1npold ap uopeAouul 18 doUESS|0I0 ‘SUAIRdWOD
31vY 'd 18 037113N9 'd

€86T op aimdni e| : sallees sap uonexapu|
J1VYNY39-SVYCNOL 18 371vd 'd

HOST3aM 18 HNY ‘A31S139 9p uoixedl el op
awabuojoid un - salreulplo saireaul| sajepow
S9| suep 9)LBIUI0JN|NW B| 9P SIa)s 18 UoNd8Iedg
3SSNOY 'H

sasudanua

Sap juswanapus 19 aljigeljoid ‘uore|nWnIdY
AIVEINTTd ‘W18 ITIOAVS T

T0¢6 ©

€116 ©

116 ©

T116 ©

0T16 ©

6016 ©

8016 ©

1016 ©

9016 ©

S0T6 ©

¥0T6 ©

€016 ©

2076 ©

1016 ©

§006 ©

006 ©

€006 ©

2006 ©

T006 ©

sanbiwouod] sasayjuAs 42 sapny3 Sap UOI4I241Q D| 2P |IDADJS 2P S4UWNI0P S3p 24siT




alrejuawig|dwod aye.al ap
uonduosnos 19 ajual el ap [eluowted useAINbl
107711ad3S '9 - NIIHVIN '

sagssed sainjouofuod
sap a1dwod ud asud aun : [ainjouofuod Ndyaa
1S0¥d "D - SINJANV O

yoeoidde apis Alddns
© :UOIS 199p JUBWSINRI 3Y) JO SUONRINWISOIDIN
10711ad3S '9 - NIIHVIN '

e} 9p Xneluowirew sjuswanodwod sa
odind v

sasleduel) S9UUOP INS UOoIeWNSd dun

3942 np spiod

9| : JUSWISJURUY SP SSIUIRIIUOD 19 JUBWSSSNSIAU|
ATVYMNISOY '4 - NOd3dD ‘9

666T - 3S3A ©| 3p SPNAIOE Sap ue|ig

presabziH 19 ouensuy) red
agsodoud apueg-assed an|y np uonewixoidde,]
d3INYINOL AT

erep youal4 uo Apnis [eauidws pue uonebnsanul
[e9 119108y} :Sa|gepe.] JO SWIS) Ul Ss|geljuou

10 201d annejal ay) se ajel abueyoxa [eal ay L
13NIND 'V

- NY3WTIND "H - INIDIYd-QHV TV "D

anbjwouosgoioew aydoidde
aun : gjues ap sasuadap Sep SyueUIWISIIP ST
NIIHVN "H

966T 19 ¢86T a.1us uonedly
- Ifenb Jed s102 sap 19 10/dwa,| P UoNN|OAT
1S0¥d "D - QYOAID ‘d - J1aNv 's

10)98s BulnioeNUEW S} WOJ) SWl

youai4 Jo [sued e uo uoen[eAs ue :uonauny
uononp oid areBaibbe ayy ul sinoy Jo AlARONPOId
3AAVOV1 ‘Ud - VTIINVIO 'Ud

19A8] wuly 8y 1e Jamod Bulurebreq ,siexiom pue
S9IW 0U093 3eds ‘sulbrew 1509 aoud Bupewnsy
ASSIHIVIN T - ZLV1dS3A "d - NOdIHD ‘g

Bury 1o leixeg
ap apoyIdW B| : Salieye sap 9joAkd np uonoenxy
d3ININO4 "A'C

(NYQ) Xnewlou S[ag1 saaua( Sap Jalydl

np Jiued e anbuidwsa apnig aun : 966T 18 066T
a.jua soueld us sioldws,p XNy S8p UOAN|OAT
SloLNvHNA o

sanielifenb sajgeLeA sap 19 sjaued

Sap alIPWOU093,| Inod SYS SapuBWIWOI-0Ioe N
13n9na 3

JINILS3A

anbiwreuAp uolreNWISOIOIW 3P B]dPOW 87

« s3[e10s sanbijod 18 uonNqguUIsIpay » UOISIAIQ
1009 uos e ayirenb

nad 10/dwa,| p SHINSER,| BP UoeWNSS duN
VT13INVIO 'UD

|leAes) Np gyosew

np aw.a) Buo| ap anbnAjeue ananbew aun
JINVIVS ‘9

2oURIH UB [0]dwWwa-uou NP uonIsodwodp duN
JINVIVS ‘9 - 3NO0HUVT D

anbygnd
uoioUoj e ap 10 dAld InN81d8s np ayenal

60/000C O

80/000¢ ©

£0/000C ©

90/000¢ ©

G0/000C ©
¥0/000C ©

€0/000¢C ©

20/000¢C ©

T0/000C ©

6166 O

8166 O

LT66 ©

9166 ©

G166 ©

7166 O

€166 ©
sig

2166 ©

2166 ©

1166 ©

Al

ap sawibai sap sasedwod syINguUIL0d suelig
NIIHYIN "d - SOY9D37 ‘14 - NITOD 'UYd

a[e100s anbnijod aun,p s1aya sap Uolenjend
|INY NP B11OS 18 UOIasULP Jeluod
W3AOZ 'd'l

866T - 3S3A ©| 9p SaNANde Sop uejig

JUBWIBSSIISAAULP UOISID
- 9p | suep saJloueUl SaUIeU0D sap Joedwl,]
ATVMN3SOY 4

0URIH JO 9SBD AU} HIomaluel)
ojweu Ap e Ul SuoIsuad - Siajsuel) feuonelaush
-1a1 U1 0} pajdde sanbjuyos} uoeINWISOIDIN
N3IIHVYIN "d - LINNO4 O

sanbiuyoa} uoissaifial ajpuenb jo uonesidde uy
266T-696T douelH Ul sanienbaul sabepy
VTI3ANVIO "UD - NOd3dO 'd

saouewlopad 19 jojdwa ‘uoeAouu|
ONNI'N - NOd3dD 'd

uoirenwisosoiw Jed anndadsold ap
Iessa un : saliefes sep UoISIadsIp e| 8p UOAN|OAT
NIT02 "Ud

a1UNsSag suep SaI3LIeD SAP UONESIIPPON
NIT0D 'Ud

a[euolyeulalul uosrel
-edwod ua asAjeue aun ¢ a1UUBIIP Bl 3P INGIP
9| sindap siojdwa us ayou snjd aouessI040 BuUN

10NOOVr 'V - INIHONA 'S

saJreuuonels-uou salgs sap anbieid aping
JINVIVS 'd

¢ ¥66T-6.6T @polad Bl Ins sa|lanpiaipul
SUONIN|OAD S3] 9||9-)-213}a1 ddURIL UD dgnofe
InaeA e| suep sallefes sap Wed e| ap UONN|OAY, ]
S1d3v 'yL'v

anbiwouodsgoioew ayosoidde
aun : aginole Inajen e| suep sallejes sap Hed e
IN3IOId O

anbnseg

opuewWwap 19 assalA-1Ig9p 80nod e ajulod
ap dljel) ap ajgpow un : aureq.n uonsabuo)
d3HLY39 'd't

eleq [aued uo
|SPOAl [BIN}ONIIS DlWeuAQ € JO uonewnss ([aAa)
wly 8yl e s1ano|ids yum Buisiuanpy pue ssjes
ONNI'N - 13N9Na ‘3

asreduely uonejul| INS S1sa) : SIS00

SNUBW 13 SAAINe|a] SUOHRU| SAP dLIBWASY
13ANV4 71 -S109NA '3 - L1INNO9 ‘X

¢ Ao110d Areyauoly anirepowod

-9y Ue JoNpU0D I0UIBA0D SAIJRAISSUOD B UeD
ANVONOINON 'V

/66T - senbiwouod3 sasayuAs
19 S3pN13 S8p UondalId | 8P SPUAIE Sap U

966T 19
G/ 6T 91Ud SINdjoe} Sap afeqo|b aNARoNpoId e
ISSVIC ‘N - OAQYVYOQV T

SWiI4 Ydusi4 JO [dued B WI0) SdUSPIAT - JaMOd
Bui urebreg pue sasualayiq abepn buiziienbg
9Y3943971Z 'V - XN0O 'd

- VTI3NVIO 'UD - ODNHVYO 'd

0166 ©

6066 O
8066 O

L066 ©

9066 O

§066 O

¥066 ©

€066 O

2066 ©

T066 ©

¥186 ©

€186 O

¢186 ©

T186 ©

0186 ©

6086 ©

8086 O

1086 ©

9086 O

§086 ©

Buumoenuew youai4

Ul [9A8] Wil 3y} Je SISA[eue dLIBWOU0Id Uy
SUOIFEAOUU] JO SSBIINS [BIDIBWWOD Y L
73Aavyd r - VNOVYON3 'd

-13N9NA O - 1374va 'O

« $9|9AD ssauisng [eay »
uoljesijopow e| ap sauwi| 18 suoddy
INIHONA 'S - LINNOSG X

966T Ua doueld €| Jnod
8|jauuoneIzusb sigerdwod ap spnig sun
0Qyvodv T

SNIAVIAY 3|3pow nNp uoneussald
1N3IOI™dd 'O - NOANVHOIN 'H

anered

V - 9leuoneu ayjigeldwod e| e asudalus,p
aMigeldwod e 8Q - sadwod xne abes

- sed a7 - sa)Anoe Jed asudanua,p sadwod sa
anvyd3ony 'd

2oualiadx3 youal4 ay) :SIUN0dY
woD 10} SUN022Y ssauisng Buisn
NOYdVHD '3°C - dNVY3IONV 'd

S9||9110109s

S93UUOp XNE S3|[aNPIAIPUI SIUUOP Sap dbessed
saslidanua,p alreipawdlul awa)lsAs a7
sasudanus,p sa|qeldwod saguuop sa

10149 "1 - anvyd3ony ‘'d

aInjeiaNl| e| 8p anAal aun

alrelguow anbijod 18 aouepuadaputl ‘u|IqIPID
ANVONOINON 'V

sasudanua sap uones

- 1[e20] B| INS 9N[EISY B| SP dUBN|UL| J2INSIN
d3AIINHOS 1°C - INIG3IANOH '
sreduelj-sioulydo

‘sloulyad-sreduely anbiwouodgoioew anbixa
Buibanx ONOS - BuelxBUIA ONVHZ

[esguab awib

- 91 Np syreloul syoadse s : aiesnal el op by
37vd 'd - 313d 'd1

feuonen 6

|9A3] Wiy 3y} 1e siskjeue

J1}9W 0U0Jd UY - ddUeIH Ul WalsAs juayed ay)
asn 0] suoieAilow ay) pue Abajens uoiendoiddy
viavy 'l - 13Nnona '3

sreduely

anbnnadsewreyd Inajoas 3| suep 3||ayd9,p
SJUBWAPUSJ 18 BY2IBYI3I B 3P NAINONPOId
1HO3dddNd "4 - ONNI ‘N

3aD0. ap sAed spuelb sanbjanb ins apnig aun
¢ XNeujwou sallefes sap assieq

Bl & S9)pIBLl S8] 82USPIAG US 3u8W UO-INad
13INNO4G X

cuoneyu syes

-JAAQ Xapu| 3dld JBWNSU0D Ydual4 8y} saoq
4371N031 4

966T - Sanbiwouoo3 sasayIuAS 18
sepni3 sep uonoalIq B ap SSNAIOR Sap ue|ig

nuoyIny Areyauoly Jo Aujiq 101

- ur ue Jo Jo wnugiinbasiq uawisaAu| Buines
®© Jo douanbasuo) ay :sarey 1sala| [eay YbiH
s|0ana ‘3

086 ©

€086 ©

2086 ©

1086 ©

v2l6 ©

€2L6 9

22cL6 9

1216 ©

02,6 ©

61,6 ©

8116 ©

L1116 ©

9116 ©

ST1.6 ©

V1.6 ©

€1.6 9

¢lL6 ©

JUBWASSE|I9P 3P SNS

- $9001d 19 saunal sap a|jpuuoISsaj0.d uoIasy|
LNV T - LO3FDHO04 '©

uonenwnooe [eyded

10} solreu a9s :ssadoid uonisuely ayy Bul
1377149 1

19PON INDT Youal |rews e BuizAjeuy
1377149 1t

S3||IaNpIAIpUl S39U
- uop Jns asAreue aun : anbibojouyoa; sreiq a7
NVN3I3™O N - 13n9Nad '3

2ouelS Ud suswapedsp

Sap uonesielads 19 salIANde Sep uonesle|od
IANIG3ANOH '

Sa||anpIAIpul saauuop ap Jited e asAeue

aun : aduel4 Ud Sajeuoyeulaiul sasiidanua sa
d]VSN3g-10IdOL 'V - INIGIANOH "N

[9A97 W4 8y Je SISA[euy dLIBWOoU0d3 Uy
aN[eA Judled pue aji jusled ‘uswissAul d ® o
ONNI N - 13n9Na '3

2unbg 18 souepuadap INs suonNgUILD XNag
d3IN3ID 'd

(SINIOM J13Y) Ulel] 0} SwilH afeinod
-u3 o} sapifenbaul 8anpay ¥ sa0Q :Aed 1o ureiL
NIINVYIA '3 - XNO9 ‘a

mnquisipal
awIsAs un,p anbnijod ayjiqels 18 uonisue. |
Y3AIINHOS 1T

anbjwouodg
abeiped ap sjuswg|e : ajjpuUoISssjoid axe) e
Y3IAIINHOS 1T

sloulyD-sreduel anbiwouosgoisew anbixa
Buibanx ONOS - BueIxBuiA ONVYHZ

¢, S9|j121n1ou0(u0d Jusaw
-9|Nas S8||9-1U0S NAIE,P XNk} SBp SUOIXd)} SO
10NdOVr 'V

£80UapIAd dy} S| Buons

MOY :PaJISIASI JUSLULYDUSIIDI [BISH) JO 1S0D By L
Add34-INVSId T

‘ZNO4HVYI 'S ‘S109Nd '3 - ¥N0D ‘Hd

2ouel JO 8SeD 3y :NHIVN
3y} Jo ainseaw ay} uo sfelids saold-sabem
JO suoneayIdads JUBIBYIP JO ddUBNJUI BY L
ZNO4HVIN 'S - L1INNO4 "X

|lenel) np ajualedde gl
- nonpoud | ap S8)U333I SUONN|OAD Sap asAjeuy
10NV 'V - LOI9YO4 'O - ANIHONA 'S

uoNes||9pow ap essa un : uresuawe
JUBUNRUOI Np ulds ne anbulswAse uonelbalul,
1HD3"ddNY '4 - 4NOD ‘Ud

uoneso|eal
juawAojdwa pue uoreAouul feaibojouyoa |
O3713N9O 'A - NVNI3HO N

awuy e| ap anesadood a1oay) e
O3713N9 'A - NVNIFHEO N

sAanins ssauisnq

youali4 jo Apnis ayy 01 uonesidde ue :sjppowl
Juau odwod panlasqoun pue sisAjeue IojoeH
1dVI9ON3T'4-7204 D

T1.6 ©

0T.6 ©

60.6 ©

80.6 ©

106 ©

906 ©

S0.6 ©

0.6 ©

€0.6 ©

2¢0.6 ©

T0L6 ©

196 ©

€796 ©

2196 ©

T196 ©

0796 ©

6096 ©

8096 ©

1096 ©

9096 ©




2ouelH | 9p UONeHOdXd,| © S9oUBWIONad
FTIVAVYHHEES 'S - NIAIONV.T D

sasudanua sa| suep
sajge)sul siojdwa sap uone
XNOY 'S - dIv103aT '

asleduely apisnpul,| suep
SJ108}J8,p suonoNpal 18 suonesifeao|pq
advTils 'd - Ld349nv 'd

Joued-opnasd red ayooidde aun
: 9dUeIH US SUIUIWD) SYANOR,| SP UONN|OAD, ]
Nv3aL344ng 's - vsS4v 'O

¥.6Te Gy6T SuoneIausb

sg| Jnod anndadsoid  asAeue  : sapngp
uy ap abe,| Uojas ayel}al ua edap ap suonIpuod
AOY43d09 'd-Nv3L34d4ng’s

3INILS3@ UoleNWISOIIIW
9p d|gpow np dpre| ' 0¥0C uOZHOY|
© suopdsfoid : olgnd insydas np sayenal sa

13IVEIVM '3 - LOTTIA3S ‘g - Icvadve

saJaloueul
oNjigeluas ] JenjeAl
149vdIld O

9oueld €| Inod uoisinaid
ua asngos snid safeusw Sap UORBWIWOSUOD
op uopenba aun SIBA - JAWWOSUOD B

sajuaJiaylp suoisuadoid 18 SNUBABI BP SBINJINAS
13ONOd 'H - L1INNOg ‘X

«3SNOJ3IY » a)enbus,| ap Jiped e

uswexags un : sjpuuonesiuehio suawabueyd 18
salfiojouyoa) saj|aAnou ‘sgbe sinajjienes |
1439NV 'd - NVINVNY 'S

ase) youal4
By} UO S)Nsay awWosS :ANjigeurelsns 1gaq algnd
1H4O4ANOW "9 - NIASONV.T D - LONISSIOS T
sleuoeunN|A Jo 8seD 8yl

:Bunoenuoogns snsian Bunelyy

advTis 'd - 43171dsvyd 'S

uou  SVI0S  SAP

anb1IaWOU0290I01W UBWEXS UN ¢ JaAouul e
S99Ald SuoneNdUl S9| S|I-USSSI0IdI. SIBARI] S
I94v131 D0 -13NoNa 3

20UapINg
[9AST-WUI4 192I0PIOA BY) JO B1nonns aby ayl
pue uonesiuebiQ ade|dyiopn ‘saibojouyda] maN

H¥3IO0d ‘W - 1T0dVvD '3 - 1939NV 'd

SjuejuS SBp 8IIe|0dS

JIUaA3P 3| Ins sjuated sap abewgoyd np 1oedwi,
EE[eN

¢ 9lewndo juawaleasy a||9-1sd salew

uou sa|dnod s9| Jed sjuejus sap uonere|dIP €
JHOVOVYH ‘N

sauuly

sap sanndalgns suondaosad sa| ted ayooidde
aun : JINSSAULP UOISIOZP | 9p SjueulWwIBldp S
HITNASVYH 'S - 131N0IVYN 'V

sreduel) sadnolb sap uonesijeao)
slelUBWIBUUOIIAUS  uonenbay
HIONIA3IE ‘N - J377IdSvH 'S
awuJa) Buo| e uonoafoid

aun : sagbe sauuosiad sap aouepuadsp e
aygviigad ‘0 -33anad’'in

8p x0yd 18

§0/500¢9

¥0/50029

€0/500¢9

¢0/S00¢9

10/500¢9

¥1/¥002¢O

€T/¥002O

ZT/v002O

TT/¥00¢O

0T/7002O

60/700¢O

80/70029

L0/¥0029

90/¥00¢9O

§0/70029

¥0/¥002¢9

€0/7002O

¢0/¥00¢9O

saAnodadsiad ss| 19 uonenys €| Ins s9|| I
so)gnbua sa| suep aswudxa auAnIdwod €7
dIV103T ' - L43anv 'd

©ale 0IN3 B} J0} [9POL-0I0RW [[BWS € :JZN
1HO4ANOW "9 - S3ldvd
-00ovddvd ‘W - 13NNO4 X - Add43d ‘O-'d

¢ Sawway sa)
1o sawwoy s3] anua safelefes salfebaul sa| INs
10edwi [anb : sawuly S8| SUBP 8[edIPUAS B0USSId

1113d 'd - dIv103T'N

06 S9guUe SBp Ul
®| & 90URIH B| P SBD 97 ¢ SO|[ONPIAIPUI SIULOP
op Jed e salees sap assieq | e SsaNpIBu
op 90UBISIX9,| SOUBPIAY US 8idW  Uo-Inad

3AavOodNO4 ‘N - 4d4N02sSI9 'd

UOIeWIWOSUO0D ap Juswauodwod 18
uoneoo|ie,p anbiweuAp ‘sebeuaw sap aulowlred
1HO4NOW ‘9 - Ad439 'O-'d

066T S99uue Sap SIN0I
ne |leAel) np guAoNpo.d B ap JuaWassnuslel 9
NIIHVIN

‘" - 3avOodNO4 'N - Ad439 'O'd - NOdvd 'H

¢ 9laled ap
Uy us dj|9-1-auIPIP Ssaleles sap anAonpold e
auAnonpoud 19 alrefes ‘aby
NOd3YD "9 - 1439NV 'd

9Aud INa}oas 3| suep sue
ajuenbuid ap snid ap sauees sap uopenys el
1439nv 'd

0202 uozioy,| e anbjwouosg-osoew uonodsfoid
aun : 8duess|old 18 sanbiydelBowsp suonnjon
14O4ANOW "9

-dIvV1 N - 4109349 'S - 3avOodNOo4 'N
-NOAOY3A [ - A4d439 'O-'d

200¢ - 3S3A ®©| 9p SANANOE Sap ue|ig

266T

-986T opouad e| Ins asApue aun : sasreduely
sa|jauisnpul sasuidanua sap uonesifeuoyeuIaUl
19 slojdwa,p uononnssp ‘siodwa,p uonedID
Z4VINVYEY ' 18 d¥N0DSIg d

S3||aNPIAIPUI SIRUUOP dp
nued e uonewnss sun : sasreduely sasudanua

sa| Jnod anbugydsowre uonnjjodsp ap N0d a7
AANVYH'T - Y3ONIAIIE "N

| 18 uonelpud
-1 : sAed sap auAedwod ap s8dIpul ST
dI09349 'S - 134NVIA “d

sjuejus
saunal sap apreh 1o auluwd} [leAess ap a0
33909-14390d I - ONV19 371 °'d - INOHD 'd

yoeoidde uoirenwisooIw

v - awayos uoisuad Jojas ajeAud youaly
ay) ul sisAjeue [euonnguisip [euonelauabenu| -
uonre|nwisoloiw Jed ayosoidde aun -

9Ald Np saleles sap slenal ap awWISAs 3| suep
9||auuoiyesguabenul uonnguisipal e| ap asAfeuy -
AINIDNIA 'V - LIVHTIVM '3

uononpouid ap sinajoe}

S9| INS SUOISUS) 18 |reAel) ap sdwal Np uonoNPaY
dIv103T '

T0/70029

TT/€0029

0T/€0029

60/€0029

80/€0029

L0/€0029

90/€0029

S0/€0029

¥0/€0029
€0/€0029

20/€0029

T0/€002O

91/20029

S1/20029

¥1/20029

€1/20029

8dueI | Inod uonejuLp Ssuol

g1a1Aned ap Sa10S-Sa91ud Sap
1 snuanal seq sap anbiweuAp e
N3IAOZ ‘d-'r

666T 3lel|iwey

2lI0ISIH 19 /66T Salauie) 10 saunar sajgnbus
Sep senss| suonewnss  ssp  uosreredwod
aun - alunsag uoneINWISOIIW  Sp  |jgpow
3] suep sanbiydeibowsp sjuswauodwod sa]
33909-14390Yd |

¢ aInjouofuod

ap salgnbus xne sasudenus sap sasuodal
S8| XNalw ne sji-juawnsas uoluido,p sap|os sa
alH 4

saguleyd salgs ‘aluapadaid

oguue,| ap xud Xxne no axy aguue aun,p
xud xne saydwod : xneuopeu saydwod s9| suep
SWIN|OA 8P SUONOU SBJUBIBYIP SI| INS SUOIXBYDY
d3H1LY39 'd-C

asAleue sun

3INILS3A Uone|nwIsoIoIw

ap ajgpow Nnp apre| B 9SSIY|IBIA ddURINSSE,P
[esou9o awiboy Np SeWIOI SIoJ) 9p uolenens
13vHIVM '3 - LOT1IA3S ‘9 - Ifvadve '©

anbiwouods

-oioew abepnog un - asieduel) SIWIOU0IY,|
INS  UOPEDUNWIWOd Bl Bp 18 Uopewlojul,
ap salfojouyoa) saEANOU  sap  1oedw,
3AvOodNO04 ‘N - NOAOY3A ' - SINIANV 'O

yoeoudde uonouny uononpo.d e

U0 Paseq dduel 10} SIUSPIAS JLIBWIOUOID0IIIN
¢siomdwod sadeayd 03 puodsal swly op MOH
d39ONIa31y

‘N - 13X03H 'L - NOd3dO ‘g - ddN0JSIg 'd

S}98ys aoueleq youai4 ay) Joj Siseq G6-vS3
Ayl Uo S¥00iS [ended paxy Jo uoiewnsa pue
(4049) sauas awisanul ay} jo uonejodonay -

sieduely xneuoneu

saydwod s9| suep Ge-OIS U axy [ended
np |nNoJed 18 4094 ap Salgs sap uonejodondy -
1INVHTIYE '©

¢ Xloya sap aouepuadapiaiul |1}
-e A : s3|dnod sap uIss ne g)IAIoe,p UOHEeSSaD B
13vdIvM '3 - 1OT111a3s ‘9

T002Z - 3S3A ¥l 8p snAnde ssep ue|ig

syeynsa. sap asAjeue
aun : yeyoep JloAnod ap piepuels us jueluqgey
ted gid op seleuopeulslul sanbpspels so
HVYINS3HL 'd - 43INY3AVL 71-C - NIINOVIN 4

¢ Siueingued sap xud xne g np xud
NP UOISS|WISURI} B| SUBP SLIPWASE aun [1-}-9)SIX]
H39ONIA3IY 'N - 4dN0OJSIg 'd - SINIANY 'O

¢ asieduely 9uoYI09ds aun ‘saWxa
safe xne g)AdERp XNe) Sap UuonoONpal e
QHOAID 'd - d3INJNO4 "A-'C

« safeusw
sep usadoina |sued, nNp Sed 9| snuaAal
op Jaupused 19 glianed e Ins onsoubelq

N3IAOZ 'd-'T
Anjay palejdwod ul abueyd aininy
JO sisAfeue uy :ajuNSa@ [opoW UOIE|NWISOIIW

¢1/200¢O

T1/200¢9

01/2002¢9

60/200¢O

80/200¢9O

L0/20029

90/20029

§0/200¢9

¥0/20029

€0/200¢9
20/20029

10/200¢O

LT/T00CO

91/1002¢9

ST/10029

youai4 ay) Ul sinoineyaq olydelBowsap Bulpo
33909-143490d I

Ansnpu; Bulnioejnuew
youalq dyl ul [9A3] wuly 8yr Je sisAjeue
ue SINIOM pI|IXS SS9| pue pajs ‘[ended
usamiaq Autejuaws|dwod  pue  uonnuIsgns

VI1ANVIO 'UD - ddN02si9 'd

a[euopyeu gyjigqeidwod ap 13
9[eds]) 82IN0S 9P SaLIPIWIBIUI SUOHBIWOSUOD
anua uosieredwod 8p  alfojopoyew  aun

INVSId 'S - 3T0A3INIANOD o
AINITINVC "D - ¥3IHLHY39 'd-'C

anud
10 21|gnd sIna108s sap salleles sap uosresredwo)
H3INGNOH “A-T

sallefes seq s9)| INS Sa[eld0s sabreyd sp
sluawabale,p

syusodsip  sep  sleye  sep  uopeneAz
Z1V1dS3A 'Y - NOd3™D ‘9

S9||aNPIAIPUI SBRUUOP INS SsAeue aun : sINajoe}
ap apuewap 19 [eyded np abesn,p 1009 ‘GN[eISIH
YT1I3ANVIO ‘UD - NOd3HO ‘9

a)e.1al ap salabeln saunuue,p
jyeynoe) ann e uomsinboep syusodsip sa7
13N3ANVD 'ud °C

000¢ - 3S3A ®| 9p SUARde S9p uelig

qISIan11 ‘B)edal Bl e Ledag
10771d3S "9 - NIIHVIN "o

elep |aued Buisn Juawssasseal [eauidwa

uy :[apow ymolb mojos pawswbne ay) Bunsa |
73SI017 'O - 3avodNOo4 N

- ddN0JsIg 'd - SINFANV 'O

sagbalbe

ue|iq 8p Sseguuop ap Jned B JUSWISSSNSOAULP
sjuawauod wod sap 9NuboINBY,| 3P dpNIY duN
¢ adoun3 ua |1-}-8UUONOUO} 1IPBID NP [eued a7
J3XMO3H 'YL - NdNv3ag v

auAndnpoud ap snidins np uonisedsl 18 uonnjon
FHIVNIT-NNVHS ‘|

apMILadUI 19 9

¢ sawg(dip-uou xne Issne a||9
-1-amj04d 1ojdwia,| ap @ouessiold | ap asudal e
oldanyv 's

ymoib dao jo usw
aInseaw a8y} pue AWoU023 Mau ay| -
gdld np 99Uess|0Id B ap
alnssw e| 19 allou0IY 3|[dANOU BT -
ISERRIISlOERRE]

erep Auedwod [enpiAlpul uo

paseq uolen[eAs ue :aouel4 ul uoiezusindwo) -
Sa||lanpIAIpuUl seguuop ap Jned

® Uolfen[eAd aun : aduel4 Ud uonesiewlo] -
13XO3H UL - NOd3HD ‘9

safem pue JuswAojdwaun [e207]

VI13NVIO 'UD

10jdws,|

© SalgldueUl suoneydul 18 uluiwy sied sdws
JINVIVS ‘g - INO0YV1 D

¢ dI1eiua) no asnpul ¢, sasudanua sapuelb

no sayad : JUBWASSSAAUL| ap JUBWaSSIUSeY
SIoLNvHNA "

¥1/10029

€1/1002¢9

¢1/10029

T1/10029

0T/100¢9

60/10029

80/100¢9
L0/T00CO

90/T0029

S0/10029

¥0/10029

€0/T0029

¢0/T00¢O

T0/T00CO

€1/000¢9

¢1/000¢9O

T1/000C ©

0T/000¢ ©




90/0T0CO

sasiejuely sasudanua sap a|jel
| Ins j10edw : salefes 0§ 18 0z ‘0T ap S|INas sa
d3IMVAIHD 'V-'d - ANVYN3Y-1030 'N

[9bu3,p
$90Jn0d sap asAjeur,| sauoddenb 8y ¢ 9ouelq
U3 3lA B] 8p 1002 NP UOHNJOAY,| 8P Jloliw ‘Ddl.]

NIdNOD "3 -2d3710 'I-'N

SJUB)SU0D X1ud @ SBWNJOA D9AR UOISIOA — T WO
000z 8seq us swnse9l IONVYSIN 8jlgpow 87
NOWIS 'O - NIF™ D

ele(q |aued bBuisn suoneoyoads ani4
Jo uosuedwo) e :S|Ppopy ainypuadx3y YyesH
aNVvd4g3da "L - S31Z3Ava 11- AN0gIV 'A

aouel4 Us gld np 3||911Sawli}) 8dUBSSI0.d e ap
[EE)]

sdwa) ua uolsingld Bp dJ1019X8 UN - SBISINSI
SINdfeA Sap SaUPs sap 19 saglgnd  sinafea
sagiwald sap salgs sap saredwod sabejueny
H3IAONIN "D

apel] Jo sulblep aAIsualx3 pue
SAISUBIU| BY) UO punol Aenbnin ay) Jo 10913 ayL
ANNVYIVT 'O - ONONg 'l

SaNbIWOU0990.01W S3UUOP
red ayooidde ‘sginole insfen e| ap abeued
NILNVNO 'S - QYOAID ‘d - 10S3gdve ‘A

¢ Bunsay ap sainpaooud s9)

19)10]dX3 JUBWIWOD : BYdNeQWd,| B UORRUIWLISI]
1073HLVY '
1ayvHY3g3v o

ereq Aouanbaiq paxip

Buisn Joyeodipul  BuIyOUMS-AONIBIN  BAIRN[END
e :9oueld ul sawibay olwouod3 Bunosreq
1377vL 4 - Ictvadva ©

€00z ua abeugw

ap ouobgles Jsed aeuoneu ayjigerdwod e
ap sabeusw sap a1dwod np uonisodwodgp aun
ANVNAVY ‘I -d31AIv131'S

- NVY3SS3d ‘N - STTIVSNOD 'O - AWVTI3E ‘A

punoiBoeq [eonal1oay) awos ANjiqeureisns
0] sayoeoidde Jayjo pue sbuiaes jau parsnipy
SNOYVYN ‘A - XNIHOVD 31 °C - LIHONV1G 'd

ENEN
Buo| e sjjenualod souess|old 1o sjonad np xud
NOWIS O - NINOITNOd "3 - INNVIV1 'O

sabeusw sap
sanbngbisug suonewwosuod sap xud-sgnonse|q
SNOUVN 'A - J43T0 '

saslejuel) SI9UUOP INS dsAfeue aun : SUjsuel}
ap xud 18 aypedsy ‘adnosbenur  9218WWOD
ITIVAVHETS 'S - 43 TUASVH 'S - NILNVNO 'S
a1gnbua,p S8UUOP SBP B JIUOLJUOI BIBWOU0IY,|
ap uonsanb a|jaulale,| NO "¢ Jasgpuod |I-ineq
J1INIO04LTINVH.A X - SAIZ3AVA 1

snjdins ap saydwod sa| Jed ayosoidde aun : 800z
© 0G6T 9P 99UessI0ld €| ap sinyy sap abeued a7
NOWIS ‘O - 43INNOId 'V-'d - ANNVIVT 'O

¢ d|qess 10jdwa,| SIdA

paidayotew no addes : sasreiodwal S}eNUOD ST
H3ANTIM 1 - QHOAID 'd

- F¥gonod  'd -

S0/0T02O

¥0/0102¢9

€0/0T02O

¢0/0T0¢O

T0/0T0CO

G1/60029

¥1/600¢9

€1/600¢9

Z1/600¢O

T1/600¢9

01/600¢9

60/60029

80/600¢9O

L0/600¢9O

90/600¢9

S0/60029

¥0/6002¢9

®leqg Yousi4 uo sisAjeuy awil-feay v

SUMol9 dao Bunsedsalod ul djgaH sadInIas

pue Ansnpu] ul skenins Aouapua] ssauisng og
H3IAONIN "D - ASSNOY-13INYT 'H

ajewo

ssaulsng youal4 sy Jo Jojedlpu] AYIUON
HIIAONIW 3|IBISUYD - TIAVTD Juaine

2002-6V6T
‘aouel4 ua aginole InajeA e| ap abeued a7

H3INNOId 'V-'d

adAjojoid un : reAes) np gydseW 9| JBINWISOIDIN
NOHONVEdvd 31 °L
- 13HONVd 'd - 137dva '\

sa||anpiAipul

saguuop Ins  anbuidwa  aydoidde  aun
uonn|ong

uos ap 18 alg-ualq np sajuesodwod sa) JasAeuy
VsS4V 'O

9oueld Jo ase)d
aus :Auapi3 ays jo Burag-llam pue Aindes [eos
13VYIVM '3 - 43904 W

SueJ) Joxsew Joge|
Youdi4 Y} U0 Paseq SoUdPIAS SWOS ¢SLOISIY
19/ew Joge| 8indasul 0} PaIUOUOD S| OYM

1O073HLVY 'd - NIANOD '3 - A4439 '\

nunuod ua Jnayedipul un sed aydoidde aun

1 9ouel4 U S9JIAISS S3| Ssuep 19 alaunidejnuew
ausnpul| suep anbiydeifoab uonenuadsuo)
NOSSNAD "1 - INVIYE 'V - 137dva '

¢s1abia Aq paroayy Ajjeay sadld aly
NINVC 1 -NILNOg "X

weiboid

Q9JUB/ENS UBOT ydudl4 B WOJ OUSPIAT
- swensuo)  wpal) pue  diysinauaidanul
HVINS3IHL 'd - ¥43vds 'd - 394v131 D

¢ 9|gerdwod ayooidde

aun 1p anb : siojdwa,p xnj} 12 uonesifeuoneUIBU|
NOSSNAD 1-13HONVG 'd - 137dva '

¢ suonejal sajenb : AR BIA 8p 9942

np uonewlojgp 19 senbiydeibowp suonnjonl
JANONITLNOL "4 - L1IHONV19 'd

asfeduely 9oualadxa,| INs IN0JaI J0 SaWISIULIIW

xnedpuud : sanbiydeifowap suondaloid sa
O711v9O 3714 - 13HONVIG 'd

sasfeduely

saj|en Ul S99UUOP NS uonewNss : sesudalua

sop gnAnonpoid 19 uonesswolbbep ssiwouoo]
INVIYE 'V - 10S3894ve "A

puej[es 107 8y} W0} UaPIAT
S30lid U0 suonenBay [re1ay Jo s1oay3 ayL
F943A "L - NILNO9 "X - 4dN0OJSIg 'd

sanbiweuip
nad slew ss|gejual : sasieduesy JNd SO
14vold 'O

uigny ap [esned a|apow Np aipes
9| suep UONeENEAY BUN : JUES US [eloW eIy
NOd3dD "9 - ANOg1V ‘A

¢ S)uaWassI|geln,.p

suonesd s9| 1 aLefes 1ojdwa,|
Ins slaya senb : saureqin Sayoueld Sauoz
ayvTils 'd - LOT3HLVY '

€0/600¢9

¢0/600¢9

10/6002¢9

€1/800¢9

¢1/8002¢9

T1/800¢9

01/800¢9

60/8002¢9

80/800¢9

20/80029

90/800¢9

§0/8002¢9

¥0/800¢9

€0/800¢9

20/80029

10/8002¢9

ZT/L0029

T1/L0029

lleres} np aa.np e| ap ajdwaxa,|

I uondejsies  oap  so|qeneA s Joiaidiaul
vSdv 'O

souely

1o} spoeq :9PAD 8y 8yl Jano uondwnsuod
1ONISSIOg T

1o3Ie\ 91elST [eay Yduai4 dY) Wolj 8dUspIAg
awisaAu| ayelodioD pue anjeA [elsre|jod
HVWS3IHL 'd - ¥43vHS 'd - ASNVHO 'L
yoeoidde adf) 39SQ e :90uely

ul s)ooys adud jI0 01 asuodsal Buibueyd ayl
NOHONVaydva 31 'L

9oueI4 U Jnaadns Juawaublasua,|

ap uonesieloowap 19 uomeoyIsseN
NVAVYL "D - ANOTTV ‘A

uawexagl

un : 9JuRI4 U BIANED,p-Urew ap 18 1ojdwa,p xn|4
14vOld 'O

¢ asleduel) aouess|olo e|
ins ajonad np xud np suoneuea sap joedwi [Bnd
NOSSNYD 71 - 1374va '

auuagdoina uosiesedwod aun : |leAel)
ne uonoejsies 19 glues ‘sienal el e uoneldsy
aNvdg3d "L - 13HONvV149 'd

glues | 3p Seo 9|
1 UOIBONPY,| P SaJIBIUOW UOU SIUBWSPUSI Sa]
NIINOIT 1 - ANOTTIV 'A

alelrejes anbiweuAp
1@ soleuoied suopesnod  ap  sluawab|y
d3vds ‘a

(000z-£66T) sadno.b sa| suep uoddns ap
salAoe sap splod 1o abenuadal ‘uonedIsIaNg
14vOld "D - Z3TIVZNOD 1

uoisioap
uoneoo| siueld uo saxe) [edo] jo joedwi ayL
ayv1lsS 'd - LOT3HLVY '

sasudanua

S| suep safeuejes saneboul 19 anAnonpoid
oNus  uoneRs Bl 9p uonelidisius  sun
XNOY 'S - 19N0OM 'V

¢ sa|lenpiaipul sasuodal sa) Jasgpuod |I-ineq
uoluido,| ap auo9y L
1dvdd3d 'N - nvid 'O

¢ anbiBojouyda) a1anuoly el e sa||9
-uos sasreduely (sajeLisnpul) sasudanua sa
ERICAE NN}

sabe sina||leAe.) sa| zayo |lenel)
np sujiqiuad ] 8p 8KddW 1003 UN,p UoTEWNSS, ]
VsS4V O

200¢

-¥86T : Sasieduely sasudanua sap [endeds np 1No0d
np a|qeidwod uoneneAy,p aibojopoydw aun
NILNVYNO 'S - NILNOE "X

sue ZT Jns a|jainjonus asAfeue aun

saireusued xnedpuud sas ap 19 douelq

®| ap uonenodxs,| e sagsredwod ssdueRWIONSd
FTIVAVHYEES 'S - NIAIONV.1 'O - Qdv11IS 'd
aipejew Jnod saouasqe

S9| Ssuep |leAes) 9p SUOMPUOD SBpP Bjol 7
QYOAID 'd - VsS4V 'O

01/L0029

60/.00¢9

80/L00¢9O

£0/L00¢9

90/.0029

§0/.00¢9

¥0/.0029

€0/.00¢9

¢0/L0029

T0/L00¢9

ST/90029

¥1/900¢9

€1/90029

¢T1/900¢9O

TT/900¢9

0T/900¢9

60/900¢9

80/900¢O

£0/900¢9

ereq ASAINS [9AS]-WI4 Yyim ymols indino
Buunoenuey ay) jo Bunsesalo4 ouawereduoN
343IAN0Y 1-NVIg 'O - NvId '©

sadA) sanbiydeibowap
So0yd  sep e suondoeal 18 sanbnAjeue
sojpudoid  ‘sabeiyiyo : ayenal ap  SaWaISAs
sop sapondwn  syuawabebus,p  sinaledlpul

QYvdANO '4-C - 1IIHONVIA 'd

£101paid s[apouw 21118WOU023010BW Op Jeym
JuswAojdwaun pue abueyd oydesbowaq
1073HLYY 'd - Q4VHANO '4-'C

sallejes sa|

18 anAnonpoud e| Ins s)aya : sasudalua sa| suep
anupuod uoewlo} e ap Juaredde juswapual a7
YHOWVZ 'd- NOd3dO 'd - 1439nv 'd

9ouelH UD s3||9zeb sa
14v2Ild 'O

¢ SUOIN|OAD S3||aNb : sawWwa) 18 sawwoy
aNuUa 108Mp HOIP 8P owenal 8p sawedsig
AO0d43d09 'd - Nv31344N9 'S - LANNO4G 'O

sasudanua saj Jed sauefes xne
@9sion uonedidnied €| uns uonenwis ap apm3
XNOY 'S - INOVYH 'H

3INILS3g
uoneNWISOIOIW dp dPpow | suep sanbiyd
-elBowsgp sjuswauodwod sap uoneslPpow e
EE[p{e]

as(eduel) UONIP3,| P SyelNsal

siolwaid 19 uoneussaid : IYYHS adlenbus,
13770d 'd - NONDdJNOA ‘d

-dNvd43a 'l - 13HONV19 'd

uosiedwod uedlaWy-0duel e Jo
SjuaWald awWos :0g abe Jaye 1dxew Inoge| ayL
Nv19 'd - L13HONV19 'd - L939nNVv 'd

alsunoeINUBW

uononpoid B op uoisingud Bl ap ajdwax3
: sanbiwouosgoioew uoisingid 18 ainouofuod

op salenbus xne  sa|enpIAIpUl  sasuoday
14vHH3d "N - ISSNOY-13ME3 'H-NvVIg 'O

[eqids uonepul

SA 18bBlel |gipalo ySN 8yl pue aduel4 Ul
uolelUl Jo [9pow BUIYONMS-AONIB SBIeIS-0M)
Z113H 9

« sayirenb nad/sayiienb » sjgpow un,p yodde

: salrefes-xud ajonoq 18 abewoyd

NIAIONV.1 D - Ad439 'O-'d

‘auIsnpul|

Suep SJUBWASSISAAUl S8  INS  ainjouofuod
ap algnbua,| suep SUOISIADI Sap INajedlpul un
saslidanus Sap JUBWSSSNISIAUL,| JI0AJId
ldvydd3d ‘N

3a00. ap sked 1z op |aued
un suep 1@ aduel{ us BIJUEBSSIOID 18 :O:wo:ﬁw_

dlV1 N - NIAFONV.1 D

anbjwouo29 asAjeue,| ap sjuaw

-aublesua xnediouud : 9[edsl 99UBLNJU0D BT
ISERNIIS A2 IS

002 - senbiwouod3 sasayuAs

19 sepn1z sap uondalIg B 8P SPNAIOE Sap ue|ig
anbjydeiboab uoireunsap

19 Inayoas Jed asAfeue aun - aubews)|y,| ap 1

90/900¢9

S0/90029

¥0/90029

€0/90029

20/900¢9

10/90029

9T/50029

ST/S0029

¥1/50029

€1/50029

ZT/50029

T1/50029

01/50029

60/S00¢9

80/500¢9

L0/S00¢9

90/500¢9




uoissa0ay
Jeal9 ayl doUIS dduel{ Ul ddudlISaY abem
JISOIS ' - ANVHO '

- XN3AyVY1 'Y - ICvdyvd € - L43vN3IdNy ‘'d

¢ abejuenep s|-yusubreda snuanai siney sa
JHOUVIAVYT 'd - ILNIGYVO ‘9

uonewnsa,p
SapoylIdW  S8p  UOZWOY,pP N0} un  :0INd
U0z U 19 dduRI4 UD I|BHUdI0d BIUESSI0ID

1NVYINOW 'V 3@ NIINOIAT'W

a|dwex3 youai4 ay) :10)03S
[eluay ay: uo salpisqns BuisnoH o 1edw| ayL
NIIATHL "D 18 AWIHLIT-NIVISIEO O

PALINEL]
Buipuig :s)uswalinbay fended pue Yyimoio 1paid
JAVT 'O - INNOGVT 'O

¢ SIUBWISaAUI ADUBIDID

ABiaua U0 SBABUBOUl [EIS) 01 Spjoyasnoy
ale aamsuas moH ‘dn jeay ayr Buuing
XNOINVI 'V - NOHDIN3G-NISSNva 'N-'C

S|9POIN 921id JIUOPaH dulawerediwas
pue oBwWered Jo uosuedwo) v :Sadlld BuisnoH
uo samioe4 [eLISnpu| snopsezeH jo 1oedw| ayL

ANSSOLVH 'V - AWFHLIT-NIVISIEO O

uoisuad ap juejuow np A|IgIsiALd 1o salelial
sap sawloj@l sap uopediddep  saNfepon
1439nv 'd

896T SIindap aouel us aAld Ina)des
np Xnelejes snusAal sap |Ie|oA B| 8P UONN|OAT
INIVO "W - ZONAJVHO ‘d - dNVYN3Y-I03D N

¢ sebewsy 19
suoneuop sa| Jed saslione} s|I-juos sasudaiua,p
uoneasd el 19 afedpund adsuapisal e| ap 1eyde,

ILNIYVYDO "9

uonoafoid 19
abeseqal : || alunsaq ajgpow np salydelboig sa
ONIYVYI 'V - ONA3T 'V - L3T73HOVE '

¢(0T0Z-086T) @oueld Ul Jaydninw ainypuadxa
JuawuIdaA0B 8yl JO UONNIOAS pue 3ZIS UDIYM
H3INNOId 'V-'d - ANIOAN3T ‘W - dnNv3aT10 'O

uononpoud ansawop

JO JUBWSSasse 8y} Uo sanss! [edlBojopoys
"0TOZ Ul 82Ul 10} JUNOIIY BY[[dYeS SP|OYaSNoH
AOY "A - ¥3INNOSSIOd 'V

SISUD 6002/800Z 8y} JO 90 8y Ul Swl4 youaid
QOISJIS "W - 394V13T O
-S108Nd "A - 131102 ‘A - SANNVAVD "A-'d

9ouRINSULIBPUN pue aInsodxd :sialsesiq [einjeN
ANFHLIT-NIVISIEO O

©Jep Uouai4 woiy aduapiag : Ansnpul [endsoy
ay ur wswAed paseg-AuAnoe  Bupnponu)
ZYINTIA "3 - 43NTIM T - NIVAZ "4 - INOHO 'd

Jeale oing
8y} Ul « Wnipunuo) uedsuaals) » B alay} Se
JAVT 'O

Awouoda ydsuai4 ayy uo

1oedW! 8y} pue S}20ys 8} Jo ainjeu ay) :doud |10
anvand 'O - advNy3g 'g-r

sieaA Auiyl 1se ayy buung 1osei

inoge youal4 ayr uo Ayjigeisu| Jo uonnjoAg
109dVIN "D - 1ddvHY343Vv 'd

TT/¥1029

0T/¥1029

60/7T0CO

80/¥102¢9

L0/¥102O

90//¥T0CO

S0/v102O

0/¥T02O

€0/v102O

20/¥1029

T0/¥10¢O

ST/ET0CO

YT/€T02O

€T/ET0CO

¢T/ET0CO

TT/ET0CO

0T/€T02O

60/€T0CO

80/€T02O

JreAel} np 19 [eydeo
np ayrenb €] ap ainsaw aun,p uodde, : aduel4
ua sInajoey sep sfeqo|b guAnonpoid el Jsnea

H3INNOId 'V-'d
- INVINOW 'V - SANNVAVD "A-'d

¢ 11318 3INd S8p suAnde |

19 @y 9p sasuadop S9| Ins ddudploul 3j|dNb
: auAnadwod ep sajod xne uonediopied e
13AavNyd349-131404 ‘A - 09317139 'O

aoueuy olgnd
ul s)s8) Ajiqeurelsns Jo suwi| pue uopeiaidiaul
Y3INNOId 'V-'d - NIINOIT N - IAVT D

SaIpISANS AIBIP|IYD JO WIOJ)
Uoual4 ® Jo uonenjens uy ¢uoiredionsed 1oxrew
loge| a[ewsa} 108ye ared plIyd Jo 103 8yl saod

109dVIN "D - AHOAID 'd

S[apow diweuAp 0} papualxa pPoylal ul-moyDd
3yl - sa|qelen %003s Jo uoirebaibbesip feijodwa |
H3IINNOSSIOd 'V

¢ uswabo| ap suonipuod sa| Ins 1oedw [onb
19 allelguow abejuese anb : WIH U JalgeH
N3IATHL D

1e19-90edsa uonesiigpow

aunp uodde : gensusw  3dusnbay  aun
e 10jdw3 a)enbus,| ap aAndadsosal uoneslin
H3INNOId V-d - LNVLNOW 'V - NOAOY3Ad 'L

swioal
youal4 01 uoneoydde ue :sapiigel uoisuad
a1ep-0]1-panidde Jo suofen[eAs 0JdIw/oldew ulor

Z3ININ 31 °S - LIHONV1E 'd

Juswabeuep

anuanay JO d0UBSAId B} Ul uoiewnsy puewad
H3ANTIM 11

- d3lkdA3d d - FTIN3odinvHa X
800¢

® 966T 9P JUSWASSI|JEI9 NESAIU Ne UOReWNSd
aun : sabieyo ap suswaba|[e 18 [leAel Np 100D
d3INDIH A - NILNVNO 'S - 131100 A

anbL1awouo29 uoneneAs aun : ajgeinp
Juswaddopagp ne  gipgp jodwip WP
XNOINVN 'V

alunsaQ a|gpow np api

uozioy,| ® salreldyauaq sas ap sanb
s8p 1@ Vdvil 8p 1pod np  suonoaloid
AQY A - LOGYV D

sue Gg ap Jnojne saunal sa|

Ins asAjeue aun ¢ Ja|reAes) ap saunal sureuad
-JuabeIn0o9p YSY 9| IN8sSa20Ns UoS 18 |INY 87
AYVIIA 'V - NIVOdvE 'O

0TOZ 19 066T
Ua SJUJIBYIP SHINQUISIPal Xneued sap : sabeusw
s9| JIns juesodal sasoreblgo  sjuswanlRIid
AYVIIA 'V - 43INNONYT ‘4 - NYIN13AI3 'V
yoeouddy uoissaifiay ajnuend [euonipuodun uy
190uel4 Ul e\ WNWIUIA 3y} JO 19843 Jano|ids
109dVIN "D - HOAI9 d - 1ddvHY34d3v o
sreduel) a)ielial ap swWlSAS 8| suep uonnquisipal
1@ uoisuad ap juejuow 8p saredsig
1373HOVE ‘N - LY4349nV 'd
193rew Jnoge| ybnol e ojul Buusius ajdoad BunoA
Uuo 92UBPING Ydual4 cuonelauab paueds vy
AdVvOIA 'V -ONA3T 'V - INIVO 'IN

L0/ET0CO

90/€T02O

S0/€T02O

¥0/€T02O

€0/€T02O

¢0eTd

-¢0/€T02O

ToETd

-T0/€T0CO

YT/2T029

€1/21029

¢1/21029

T1/21029

0T/2102¢9

60/21029

80/21029

£0/21029

90/21029

S0/21029

9oueRIH U] 3J9Ad ssauisng
ay) pue abe-Buines| [00YIS ¢I3YAYS  Se |00YdS
AdVOIA 'V -0NA3T 'V - INIVD ‘N

Joineyag olweuAq Bunsa] ¢suononpay
20lld  108dx3  Aposuo)  sBwnsuo) o
H3ANTIM 71 - d319A34 'd

sasudanua
sop oouewsopad 1@ Jeuees  anb
131102 'A-AdNVYN34-1030 'N

sauoz asudiaug uegin ysual4 ayl Jo
uoneIBUaD 1S4 8} JO uorenieAs wues)-buo v
NIIATHL O - NILNVNO 'S - QHOAID d

£s1ay3 Ay ay) ale Jeym
:adoin3 ul SaI1j0d [e9SIH BANIISOY
INOIAVT ‘A - NIVHAH3IN 'O

swiuiq

youal4 wiloj dduaping pue Aloayl :sdlweukq
yodx3 pue spenuo) aejdwooul  ‘Buiurea
HIONIAQV4 'H - ONONQG | - LadVYHY393V "o

04nd U0z | Jnod anbiWoU0d0IoeW

a|9pow ‘JZIN S|9POW NP UOISISA J||SANOU BT
SNOYVIN 'A - INDIdVT A

- O3ANYVO ‘N - D430 N - 137"vd N

SN[eN/snuog, Yydual4 ay} Jo ased
8y} :uonexe] Usal9 Jo 199y3 [eIUBWIUOIAUT dYL

NILNOg "X
INI04ALINVYHA X

weiboud saureqin

SaYdouBI4 SBUOZ By} JO UONeneAd Uy :S}Oa)d
juswade(dsip pue suondwaxa Xxe) paseq-ade|d
advIlS 'd - LOT3HLVY ' - Q4OAID 'd

,00z ud 3jidlwop e
sauees ap lojdwa,| Jnod 1odwi,p 1paId ud 1odwi,p
uonONpP3I B| 8p UONEW.ojSUe) B 8P uoien[end

AOY ‘A - LOGHVIN "D

wooq
-Ageq 9| sindap suoneisuab anus sayeboul sa
N3INOITNOd '3 - OSNOW 'O - 04310 'I-'N

8002

19 8/6T @1Ud duAdNpoid e ap Juswassipualel
9] 10 asleduel) a|WOU0IY,| BpP uonEsHeNS) €T
AYVIIA 'V - 439134HOS 'V

xneuoleu sa)dwod sa| suep uojasul

UoS 19 XNedsly S3|QU0d Sap aseq k| Ins sasud
-9]JU9 Sap BYNWISSIP DNANOR,| 9P UOEN[eAd,
1OAVNNY-LOANOT O

- QdOAID 'd -

SajopowW siol}
ap uosresedwod aun : snid 12 Sue GG SaP AR
INS SaleNal Sap SawloRl sap 1oedwl,| Jarslold

13HONV4G 'd - Ad439 "W - 1373HOVE '\

suoensn||i Ma} v :Loday
ISSNoJ4-uesS-zBNS 8yl JO SsuonepuBWIWOIDY
13HONVIE 'A - INIVO ' - 243710 '\

sisAjeue uoissaibal ajnuenb e
1¥002-9/6T @ouel4 Ul samfenbaul abepn
INIVO "W - NIANOD '3 - ZONYVHO 'd

saslelisnpul
sked 1des op 9ouesslolD Bl INS 8002
19 2002 3p Ssaiaoueuy suoneginuad sap joedw
anbiwouodd asud Bl B algoueuly ISUI el ag
OSNOW 'O -3ND3dV1'A

H3INGNO4 ‘- - INONODIHEG "O-'C

¥0/2T02O

€0/210¢9

20/2102O

10/2T0¢O

LT/TT0CO

9T/T102¢O

ST/TT0¢O

Y1/T102O

€T/TT02O

¢T/T10¢O

TT/T10¢9

0T/TT0Z2O

60/TT0CO

80/T1T029

L0O/TTOCO

90/TT0¢O

S0/TT02O

X

s|Is pue abe Aq payenualayip
Inoge|  :siepew  AysusboleioH
HINSVM ‘N - 43904 ‘N

sagdnolb saguuop ap sed 9| suep aysuabiolivy,|
ap suopes|igpow Sap BIAND UD  SasIW
12 sglgudoid : XNeaAU-BINW NO SAXIW S3[RPOW
‘sallojede S}oye B ‘saxl Slope e S3dPON

S31Z3Ava 1

a|Io1Wop e saliees ap lojdwa,|
inod 10dwi,p uoRONPaI B 8P UOHENeA? Bun
1094V 'O

39DSQ UoNes|[9pow aun : 2002
® 98T SOQUUBR SIpP S[INJOUO[UOD SJOYD XNne

80€) UlROLIBWE 19 Sleduel) [leAel) NP SaYoIeW S8
NOWIS 'O - JVITdNO 'd - NOHONvadva 31 °L

sase) olWrUAQ pue JIeIS Byl UsaMmIaq
3ur :areleno) Areulg auo yum 3607 [euonipuod
S31Z3AVA 1 - 1ddvHY343v '

sauleyd X1d € SAWNJOA IBAE UOISISA - Z SWO |
0002 9SBq Ud dWnsagl aBuesay ajpow a7
N3INOITNOd '3 - OSNOW "O - ANNVIVT D

- 3SSNOY-13ME3 'H - SANNVEvO "A-'d

¢oN10ads-10109s [ended
uewny JueAIas-|IA S| :sdeb abem ayeaud-olqngd
YINOIAVH "L - Ad439 "IN

sasieduel) saguuop Jns uoneoldde aun : ss|qeab
-ueyog sadlAles xne sgbueyog SadIABS sad

HO3Nd '4
- HONdNA 'S - NOSSNYD 1 - 137dva '

JInayesijun,| ap apinb
: Z alunsag ajgpow np saje.ial 00|q a7
YANNIYO '3 - 13HONVIE 'a

sreynsal siaiwald 18 sanbisugioeled sajediound
1z elunsa@ uonenwiIsSoMOIW  dp dlgpow a7
ZANINAT'S

H3INNIYO '3 - NV3AL344Nd 'S - L1IHONVIG 'd

o1gnd a1Bap puosass np syueublasus

sap seo 97 - oyenal us suedgp S| NS
€002 9P dWIoyal | ap 1949, 8p uonen[eAd aun
3HIONO04 ‘A - Add439 'IN - NOLvdvda '

666T

© 896T 9P 99ueI4 US Sa.BlWw| Sap UoNesusduU0d
e| e uoneoyddy - anbiydeifoal uonenuasuod
®e| Jainsaw Inod xneAou e sapoyiaw sap yodde,]
ayv1lIS 'd - LOT3HLYY

sIafue.a siaiuenop sjliel sap assieq e e
sasieduel) sasudalius sap uonoeal e
ANNVIVT 'O - ONONg '

¢ 9sld
e| saide awla) uakow ap dduess|old J||Bnd
INIVO "W - A4439 "IN - NINOITNOd '3
-3NOIdVT ‘A - SANNVEVD "A-'d

sanbiignd sanbmnjod
ap uonenjeay,| Inod sanbLIZWOU09 SBPOYIDN
AHOAID 'd

¢ salrejodwsal syenuod sap 1oedw |anb : aAnoe
SIA 8p INg9P Ud ss||suuoIssajold sallo)dafen sa
QYOAID 'd - 00SV19 'S

josereq aakojdwg
-19fojdw3 payorew e woij SISNIOM SB[ Wil
-lIN4 Youai-4 UO BJUBPIAT - SUONISOd [edIydresdlH
pue safep\ ul sajuasepig uIBLQO  [euoneN

Auanonpoud

¥0/T1T029

€0/TT02O

20/11029

T0/TT02O

8T/010¢9

LT/0T0CO

9T/0T0CO

ST/0T02O

¥T/0T0CO

€T/0T02O

¢T/01029

TT/01029

0T/0T0CO

60/0T0CO

80/010¢9

£0/0T02O




¢ dliore|ngquwre a1binayd e| ap Juswaddoprgp
ne anquiuod saj|e-juo ajgeea.d

ploode snos asiw ap ainpadold e| 18
Sallejlie) suonedul S| ainsaw a||anb sueq
ZYWTIA "3 = ZLNOYOVT-3AVNIZYD 'V

¢ dlid np xud-awnjon abeynred

9| 9||9-)-asshe} anbuaWNU SIWOU0Y, ]
dV4VvZ 'A-C - LVNILN3d '9d - dIV1031T'IN
- d3IlVH 4 - 1ddvHY3d3v 1

s|auueyd
peauds [esin pue uonnjjod Jre :suondnisip
yodsues olgnd Jo S198Y3 yijeay wisi-uoys
OTTILSVYD Z3™VNS ‘W — IMSNIZAOD 'V

xneuoneu saydwod sap ndinoandu|
uones||opow €| : JJUOIAY djopow a7
AdNVIdg 'V — SI039dN09 'V

uolre|nwisosoiw Jed aysoidde

aun : salifebaul 8| 18 8IA 8p NedAIU 8] INS
VAL 9p 8ssney aun,p awa) uakow ap siay3
NV3ILLOIg 71V — JHANV ‘N

Z 81unsaq a|gpow nNp ulds ne gijeuow
®| suep [e190S jualpesf un,p uordNPO.ULT
NIT'A

— 13d09 ‘4 - ZLNOHDVT-IAVNIZVYD 'V
¥10Z 18 €T0C US

jojdwa,| INs JDID NP 19443, P uonenfeAd,p
XxneAel} sap juawaydoiddes 1@ uonedlday
OT1ILSVYD Z3dVvNS "N — NINOW "o

anud-a1gnd aaireloge||0d gy
®| & apre,p syusodsip xnap ap uosieredwo)

1Nvd3L '

- 13AvNyd39-13140d 'A— 0931139 0
ayonequia,p

suonesepgp  sep  Jiued e uoneneAd

: 3N S9| suep aydnequis,| e aWilid
INVIONT 'V — LNONNV3L 'd

¥T0Z-S¥6T ‘@oueld ul

juswAojdw3-)|8S pue SluleNSu0D [eloueulH
1OX-S39H03D 'S

- ILNIGYVO ‘9 - ¥3nva v

TT0C pue G661
usamiaq aoueld ul Alpenbaur uondwnsuo)
d3AINMVYAIHO ‘IN-"D

S0/6T0¢O

€06T4
0/6T0CO

€0/6T0¢9O

20/6T0¢9O

T06Td
T0/6T02O

¢1/810¢9

T1/810¢9

0T/810¢9

60/8T0¢9

80/8T02¢9O

L0/8T02¢9

11X

ealy 0In3 8y} ul
aouaping sdnyrew pue Auainonpoid ‘saoud
uo uonesiieqolf jo sypaye aaadwod-oid
AVd ‘W -337'H'S'H

ymolb eloroas

pue SWuI} SAIBAOUUI JO SIUIRAISUOD [eloueuld
d3IMVAIHD 'IN-D

1eIS sanijiger] xe | a1sym Buiyoung
¢Xe] aWoou| youal4 8yl spuelsiapun oym
XN3adayvl'd

sa|janpinpul

18 S9||910108s  SaguUOp  Ins  asAjeue
a|gnop aun : xud s8] INs JDID NP 19491
OTILSVYD Z34VvNS ‘N - NINOWN'H

19A3] [ea1B0jouyd3} Yim

Aren sausnpul ssoloe syedwi juswAojdwa
pue Auanonpoid Joge| ‘uonezuamndwo)d
INVIONT 'V - ¥3ITVYAIHO 'N-"D

£S31UN0D Bale
0in3 ssoioe sousbianig :Buoueuy SINS
JVNODIAVS '4-XNOH 'S

Joineyag 19x1e
yodx3 pue Xsiy Mo|4-yse)d :Asuo SI awil
1INOWNV3d 'd

[SEETIE]
uonisodwod pue Ajjeulsixe Buibuejussip
:S2WO2IN0 18¥/ew Joge| pue diysIaumoawoH

XN3AAHVT 'd - 43INMVYAIHD ‘-2

9||a110109s040eW aydoidde
aun red aoueI4 US UONE|UL| BP UONESI|9PON
NITIN A

TT0Z-066T ‘@2uel4 U XNBIO| |leA.s) NP
sayoJew 19 anbiuydal salboid ‘uoneoyiend
ANVHO '\ - ZONYVHO 'd

92IAISS [IAID [@1IUSD Ydudi
By} Ul SIJUISCe parelal-yiesy Uuo anes|
39Is Joj pouad Bunrem Aep-auo ayl Jo s10843
IMSNIZAO9 'V

- Z1NOYIOVI-IAVNIZVO 'V

punog-1amo1-019Z ay) Je uolun
ArelouolN B Ul uopeulpiood Adljod [edsid
INOVAAVD "9 - advssnog *

S9INeaANOU 19 uolewnssal

:abuesgy anbuidwouodgoIdeW BlPPOW 87
(10s11-90) IHONOLYVd 'H

- NOSSVI '3 - ONv1g931'd

- dWvvzana D - zaNy3dna s-v
(edsu))

NOWIS 'O - 431344V ‘O - "¥3IAHN g-'IN
- INOVIINVYO ‘g - ICYadve ¢

alunsaq ajgpow np Jsiued e uonodaloid aun : 06T
19 096T 9/Ud S93U suopelgudb sap 3IANIS
ouoedesu sues ayelias us aIA ap ddueladss,]

13009 "4 - ZLNOYIVT-IAVNIZVO 'V

sanbiydelfowap sooyd xne 18 anbjwouodd
20UBSSIOND B B Salenal ap sasuadgp sap
allIqisuas 12 suoisuad sap uonexapulp sa|bay
19NOX "N - S1I09NAd A

90/8T02¢9

G0/8T0CO

¥0/810¢9O

€0/8T0¢O

¢0/8T0¢9

T0/810¢9

0T/LT029

60/.T02O

80/.102¢9

L0/LT0CO

90/.T0¢9

S0/LT029

¥0/LT029

€0/LT029

20/L1029

20URIH WOJJ OUBPIAT :SIUBWSBIAY [aAaT]
-Ansnpuj ur Bumas looj4 abepn Buipuelsiapun
XNOY 'S - ¥31LNVO '3 - 3439N04 'd

uonisodwooap

indino-Indu; ue :uswAodws ul uondwnsuod
leuy pue apen ‘ABojouyosy o} Bununodoy
H3INNOSSIOd 'V - MVd '

2ouelH UB a)enal 18 9Aud aulowiled
d3904d '
- ONIMVIN 'V - S109Nd "A - 13HONVI9 'L

¢ dMIgejual aj|anb 18 sanbnsugloesed sajjenb
1 oJWS Nne saueles sap juekojdwa sasudaiua sa
ILNOH INVINITS °I - ANVHO ‘N - SYNOVN 'V

¢ 0TOC 3p sayenal

SOp SWIO0J34 | 9P SIOIUIS SAP dNAIVR,| NS Joedw]
1anb : ayesnal e| e Yedsp ap abe,| ap UsWaAlIBY
19N0OX "IN 18 SI0aNA "A

sasAleue AlAnIsuas

10} 9SED B S|9pow JOHSA Ul SWI0dI [BINONIS
H3INNOSSIOd 'V - ANOVdAVO ‘9

[opow az3RIN
wouy SUossa| sialdiNw [easl pue SaAIND JajeT]
H3IINNOSSIOd 'V - ANOVAAVYO ‘9

ealy 0ing
3yl ulynm adueld o} [gpow 39SA V 3Z373N
H3INNOSSIOd 'V - ANOVdJAVO ‘9

aouel Ul sabe Jap|o Je yiom 0} Ayoeded yiesH
H390d ‘N
- 1S0Odd 'O - 1T0dvD '3 - L13IHONV19 ‘d

aseqereq aApelsIuIWPY
youal4 e wWolj 9duapIAg - uopezierdads [enepn
Jo apis dij4 ay] :@210AIQ Jaye Alrenbaul 1apus

ZVY10S 'V - ILNIgdVD 'd - LINNOY 'O

ey paads-ybiH youai4 ays jo 1edw| sy) woly
90UBPIAT :S8sSsauIsng Jue|d-HNAl Jo uoneziuebio
feulsul 8y pue  SISOD  UOFEdUNWIWOD
NIIAIHL "D - 394V13T 'O - ZONYVHO 'd

JuswiaInal pue ‘1disdas sauelIayul Jo Buiwn

Sl ‘UOISISAR YSIY (S8S0J BY) [[BWS 0} Swil
1OX-S3DH03D 'S - ILNIGHVD ‘g

uaisied Jaljiqowwl,| ap sanbiuopay xud sa7

¢ ANA 23Ae aiquiey)d No InoY NS alguaL
S3IHTNOd ‘W

¢sreak oz ul sabueyd
[eloueUl  SpjoYyasnoy  youai4
13H1Y39 1 -ayvNy3d 'g-

s1eysew ubiaioy

Ul SalAOW UBJLBWY JO 8douewlopad oo xoq
ay) uo Ageuid auluo Jo 108Y3 BAINGLISIPAL BYL
SCIN 33 'd - 0937139 'O

siaxew ublaio) pue 21SaWop ) Uo
saluedwod youal4 Jo sasuewlopad paredwo)
HINNVYO 'O - INOVAAVO ‘g

- INONOJIYE "O- - ICVaAdve T

alunsaqg Jnod ajnpow un,p UoORINJISUOD

‘BN Bp sulos ap sasuadap sap suondsfoid
JIYINSYOV19P O - 19NOM ' - AVAD O
sa|[auu0Issa}01doloos saL0h1ed SaluIRYIP SBp
[elreres nuanal 9] Ins xud sap 18 dUAROR,| 3P 1943
¥31344v1°0 - advNy3dg ‘g

yoiym yjesm

T0/LT0CO

TT/9T0¢O

0T/9T02O

60/9T0¢O

80/9T029

£0/9T0¢O

90/91029

S0/910¢9

0/9T029

€0/9T029

¢0/9T0¢O

T0/9T0CO

6T/ST0CO

8T/ST0CO

LT/ST0CO

9T/ST02O

ST/ST02O

VY1/ST0¢O

aseD youai4 ayL ¢sanjeA Auadold [erosswwo)
ol paziended suypuag sauoz asudisiugz aiy
S3IHINOd ‘N

QoueRIH Ul Xe)
pappe-anjea ay} Jo 8dU3PIOUI BWINBY| pUe [enuuy
1OX-S394039 'S

sasudanua samad sa| suep
awy ue 1ojdwsa,| Ins sanbignd sapre sap 1943
JISDIS ‘N - 13AVNY3g-131404a ‘A

¢, SaInsse a.ua sgledsip

sa|jlenb : ayenal e| ap abe,| 1o aI191Ied 3p dINp
B| UOJ@s uoisuad ap juejuoW NP UoEeINPOW e
1939nv 'd

1e13, ap anbignd
noeie,| ap sjueulwIa19p sa7
N3NOITNOd 31 ONAT1 Y
‘IHOIHOVINGI 'S ‘NOHDINIE-NISSNVYA “W-T

doueId US £T0Z-626T Spouad

®| JIns sjodwi sion ap apnd anbiwouooy
99A0 ne soledsy sanedal S8p  sdNse|]
Mvd ‘W - 431344v1°0

20Ul U] J0JRIS[2IDE [eloURUl JO BOUBPIAS ON
aydvNyd3d 'a-r
- SVI39-ON3IHTV ‘A - INDOVAINVD ‘9

9||suuonelgusbenul 19 sjjlpuuon

-elguabiaiul sayooidde : gaud Inaydas 9| suep
a)el}a) ap awWalSAs np Juswapual ap sairedsia
ONIYVI 'V - S109Nd A

uonouoy el ap

¢ alpejew
Inod |leAel) ap Slauie Sap 9INp €| INS dlpeew
uonesiuwapuLp swglsAs np 1oedwi 1s8 [and
143vo3d 'O - 19NOX '

OVHIITOS-14VAH "A - VINITVYH N34 'V "IN

Auliqow JuswuoiAug [e1pos Buunsea
1939314 'V-AT'L'S

uolfay siied ay) wolj aduapIAg

:uoienodsuel] olgnd ueqin jo soedwl ayl
NIINTHL "D - 43AVIN 'L

sreduely
Sled1al ap awi)sAS np juswapual ap sinaredlipul
ONIYVYI 'V - S108Nd “A

s|apow

Aoljod  Areyouow 01 abusjeyd e Buissalppy
uonenba 133 peap Bupjiem ay L

H3INNOSSIOd 'V

¢ BN

op 9oueIadss,p sureb sap abeyed janb : ayenas
ua aIA ap 93Inp 1o aIduIed ud dgssed aaing
41vavy 'S - 14349nv 'd

laselep |aAg|-1awnsuod

youalq Buisn  uopeneas  uy  ¢saseyound
Jed Mau joedwl uolexe} [anj  Sa0p  MOH
F1393VN 'H -

ANFHLIT-NIVISIEO 'O - AHOAID 'd

SMo|4 gor pue sandsiq Joge

1S0dd 'O - ZYVINVYM 'd - 3SSIVHd 'H
sajeboaibbe

Apauenb  payul-ureyd 1oy sanssl  1aylo

pue ymoib 01 suonnguiuod aanppe Bunndwo)
IVNOS 'H -
HIINNOSSIOd 'V - A4VSSNO4g T - ANVYNYY 4

€T/ST0CO

¢T/S1029

TT/S1029

0T/ST0CO

60/S102O

80/S10¢9

L0/ST02O

90/S1029

S0/ST02O

¥0/ST02O

€0/S10¢9

20/ST02O

T0/ST02O

ST/¥1029

v1/v1029

E€T/¥102O

CT/v1029




	Page vierge
	DT_FR_chirambu-compressed.pdf
	Table des matières
	Graphiques
	Tableaux
	Introduction
	Les politiques évaluées
	La littérature existante
	La stratégie d'évaluation

	Le contexte réglementaire en France : tarification à l'activité, tarif unique et mise sous accord préalable
	La tarification des séjours au sein de groupes homogènes de malade
	La mise en place du « tarif unique » 
	La mise sous accord préalable de « gestes marqueurs »
	Les racines « incitées »

	Données et statistiques descriptives
	Données
	Variable principale et variables complémentaires
	Statistiques descriptives et premières régressions "naïves"
	Statistiques descriptives
	Estimations "naïves"


	Méthodologie de l'évaluation
	La démarche adoptée
	La définition de contrôles synthétiques
	Effet estimé et inférence
	Tests de pertinence des contrefactuels

	Résultats
	Taux d'ambulatoires des racines avec tarif unique
	Taux d'ambulatoire des racines uniquement exposées à la politique de mise sous accord préalable

	Impact sur des variables complémentaires
	Synthèse des résultats
	Discussion
	Quels mécanismes derrières ces effets ?
	Les limites de l'évaluation
	Les perspectives de recherche

	Bibliographie
	Glossaire
	Annexes
	Annexe Graphiques correspondant aux racines de GHM incitées à partir de 2012
	Annexe Graphiques des racines de GHM incitées dont les contrôles synthétiques n'ont pas été retenu.
	Annexe Plus le taux d'ambulatoire est faible comparé à la perspective de moyen terme, plus les effet sont importants : quelques éléments suggestifs.
	Annexe Effets estimés sur des variables complémentaires dans le secteur privé




